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2Los orígenes del depone se remontan a la m~s remota antiguedad, aunque su
organización de forma plenamente reglamentada nació en Grecia con los Juegos Olímpicos.
La fecha exacta de los primeros Juegos Olímpicos de la Historia se desconoce, aunque se
cree que fue en el año 776 a.C. en la ciudad de Olympia. Ya en aquella época los atletas
se preocupaban por su alimentación, que era predominantemente de origen vegetal. La
atracción de esta ciencia de la nutrición es indudable, puesto que la mayoría de los grandes
sabios y filósofos griegos dictaron sus pautas y creencias personales en relación con esta
materia. La escuela romana, con fines más bien militares que deportivos, vinculaba la
fuerza y la potencia al consumo de carne. La supresión de los Juegos Olímpicos por el
Emperador Teodosio en el año 384 de nuestra era no impidió que siguiera existiendo una
gran curiosidad por los hábitos alimentarios.
Los primeros antecedentes del fútbol se fechan en China y Japón antes de la Era
Cristiana. Los antiguos griegos practicaban juegos parecidos, que eran muy populares,
pero que no se incluyeron en los grandes Juegos griegos. De los griegos pasaron estos
juegos de pelota a los romanos, que lo difundieron por todo el Imperio. Durante la Edad
Media las prácticas deportivas sufrieron una grave decadencia, en detrimento de los juegos
que preparaban para la guerra, aunque los juegos de pelota se cultivaron en Italia. Ya a
principios del siglo IX se practicaba el juego del balón en Inglaterra. La palabra ‘fdtbol’
aparece empleada por primera vez en 1349 en una disposición de Eduardo III prohibiendo
dicho juego, ya se realizaba de manera violenta. Seguía jugándose en los colegios ingleses
durante estos siglos, pero de forma menos violenta. Su resurgimiento acontece en
Inglaterra durante el segundo tercio del S. XIX. Es precisamente en este país donde nace
en 1863 la primera Federación oficial de Fútbol.
El baloncesto es un deporte moderno, creado por el estadounidense James Naismith
en 1891.
Paralelamente, es también en el siglo pasado cuando se comenzó a comprender el
4significado de los distintos alimentos y su relación con los requerimientos energéticos para
diferentes niveles de actividad física, a partir de los trabajos del fisiólogo alemán Justus
von Liebig en 1842. Desde entonces hasta nuestros dfas, la progresión en la ciencia de la
nutrición ha sido constante, al igual que ha ocurrido con la difusión mundial de ambos
depones.
Sabemos que una nutrición incorrecta puede perjudicar el rendimiento físico del
deportista. En la situación bibliográfica se hace mención de vados estudios realizados en
deportistas que demuestran como una alimentación correcta y vigilada puede ser
determinante del desarrollo de un partido o una competición, sobre todo si es prolongada.
En el caso del fútbol o del baloncesto se ve esta diferencia especialmente durante la
segunda parte. Es precisamente la actividad intermitente y la intensidad alta de los depones
de campo la que hace que sea posible llegar a agotar completamente el glucógeno de las
fibras musculares. Cuanto más intenso, agotador y frecuente sea el esfuerzo deportivo,
mayor atención deberá prestarse a la reposición de las reservas de glucógeno. Un ejemplo
reciente, aunque de otro depone, es la imposibilidad que tuvo el ciclista Miguel Indurain
en una final de etapa del Tour de France 1993 de seguir pedaleando, debido al agotamiento
de sus reservas musculares de glucógeno. El fútbol es un depone al que el cansancio no
se achaca a una deficiente nutrición, sino a falta de preparación ffsica u otros motivos,
seguramente porque no se ha estudiado la nutrición en este deporte a fondo.
Es necesario, pues, estudiar los hábitos alimentarios y el estado nutricional de
diversos colectivos de deportistas, para conocer los problemas y poder introducir medidas
correctoras. Los estudios rigurosos sobre el estado nutritivo de deportistas de élite son
escasos. Quizá los depones de equipo hayan sido los más olvidados. Por ello, el objeto de
este trabajo es realizar una valoración nutricional de un colectivo de futbolistas y de otro






En las dos últimas décadas, los avances en Medicina Deportiva, biomecánica,
ciencia de entrenamiento y técnicas deportivas han cambiado completamente el mundo del
deporte, sobre todo el de alta competición. Se ha conseguido conocer los componentes del
Kv
rendimiento deportivo para así aspirar a metas cada vez más altas. Las condiciones que
4”’ tiene que reunir un deportista de ¿lite son varias, Una de ellas es una correcta alimentación
4, <Y’
‘44, (Grandjean, 1989; Burke y Read, 1989; Konopka, 1988; Wooton, 1988; Williams, 1992).
¡1 Desde el punto de vista del éxito y la eficacia, el armonizar los planes de entrenamiento
4 con la nutrición es cada vez más importante (Malomski y col, 1991). La nutrición es un4±
44 factor que juega un papel vital a lo largo de toda la vida, y uno de los pocos que pueden
ser controlados completamente por el individuo (Grandjean, 1989; Coggan and Swanson,
.444.
1992). Para un deportista, una adecuada alimentación constituye, en primer lugar, una
4’.
condición previa para poder efectuar un esfuerzo, y por lo tanto para lograr un mayor
11 rendimiento; y en segundo lugar, un elemento esencial para lograr una regeneración óptima
y
44 después de haber efectuado el esfuerzo (Grosser, 1988; Hargreaves, 1991).
44’
Desgraciadamente, los nuevos conocimientos se difunden muy lentamente entre el44.
y público en general (Wooton, 1988), y sigue habiendo un desfase entre el grado de
conocimiento en la ciencia de la nutrición y las prácticas dietéticas de los deportistas
44 (Burke y Read, 1988; Short y Short, 1983; Nowak y col, 1988).
Una buena dieta es aquella que proporciona una adecuada energía (calorías) y unos
nutrientes adecuados (carbohidratos, proteínas, grasa, vitaminas, minerales, agua)
‘4 (National Association for Sport and Physical Education, 1984; Konopka, 1988; Williams,
1985; Williams C, 1993), calculados según la edad, sexo y actividad del deportista, que
4 contribuyan a su buena salud, permitiendo que el deportista mantenga su ritmo de
‘<4.
‘4 entrenamiento y competición (Grandjean, 1989; Euskirk, 1981; Conzolazio, 1983;
Wtlliams, 1992). Muchos deportistas y sus entrenadores todavía no le dan la suficiente
importancia a este aspecto (Kanopka, 1988; Burke y Read, 1988; Bedgood and Tuck,




mágicos ni perjudiciales en relación con el rendimiento físico, ya que éste está más
influenciado por tener unos buenos hábitos alimentarios que por tomar un alimento o
producto concreto (Williams, 1992). Ningún alimento puede compensar la falta de
habilidad o de entrenamiento, pero lo que sí es cierto y todos los científicos están de
acuerdo, es que para un deportista de ¿lite, si todos los demás factores están igualados,
una nutrición correcta puede ser el factor que marque la diferencia en el momento de una
competición (Guthrie, 1986; Passmore y Eastwood, 1986; Grandjean, 1989; Burke y Read,
1989).
Los deportistas de deportes individuales están más familiarizados con el tema de
la nutrición que los deportistas que practican depones de equipo (Burke y Read, 1988).
Dentro de estos últimos, el mundo del fútbol está empezando a darse cuenta del importante
papel que juega la nutrición sobre el rendimiento deportivo. Se ha criticado desde diversos
organismos la escasa realización de estudios científicos con atletas de ¿lite, y el hecho de
que gran parte de los conocimientos procedan principalmente de estudios de laboratorio
y, no tanto, de los campos de deporte. Es necesario conocer los aspectos aplicados de la
nutrición deportiva (Wooton, 1988; Williams, 1993).
Sabemos que la nutrición juega un importante papel en el mantenimiento y
restauración de la salud de la población (Ortega, 1991). El colectivo de deportistas es uno
de los grupos más motivados y deseosos de seguir una nutrición correcta, que les ayude
a mejorar su salud y a conseguir el máximo rendimiento físico, pese a esto también ha sido
desde hace tiempo uno de los grupos con mayores errores, mitos y equivocaciones respecto
a lo que debe ser una nutrición correcta (Harper, 1978; National Research Council, 1981)
y sigue siéndolo (Burke y Read, 1989; Willianis, 1992).
Seda erróneo exigir que los cambios operados en la dieta le conviertan
automáticamente en un atleta mejor. El éxito consiste en combinar una dieta adecuada y
sana con el entrenamiento. La dieta es sólo uno de los muchos factores que se suman para
mejorar la capacidad para la actividad deportiva, pero sin duda es un factor muy
importante que con frecuencia se ignora o se desprecia (Wooton, 1988).
3. SITUACION
BIBLIOGRAFICA
7RIEOUERIMIENTO Y GASTO CALORICO
Los requerimientos para la energía son completamente distintos que para los
nutrientes, porque no existe una forma satisfactoria de adaptarse a un exceso de ingesta
energética (James y Schofield, 1990). El factor más importante para determinar el
requerimiento calórico diario es el nivel de actividad física de cada uno (McArdle y col,
1991).
La ingesta energética diaria de un deportista es aquella que mantiene un peso
corporal adecuado para un óptimo rendimiento y que cubra el gasto aumentado debido al
entrenamiento (Poleman y Peckenpaugh, 1991). Los deportistas pueden mantener su alto
nivel de rendimiento únicamente si son capaces de mantener el balance de energía
(Westerterp y Saris, 1991). Con pocas excepciones, un atleta masculino adolescente no
debe ingerir menos de 2000 kcal/dla (Seminars in Nutrition, 1987). SerIa erróneo llevar
más adelante esta generalización, y decir que cada tipo particular de deporte, tal como un
futbolista, necesita una determinada cantidad de energía diaria. Esta cantidad depende de
factores específicos de cada deportista, como son sexo, peso, talla, tipo y grado de
ejercicio (Wooton, 1988; Poleman y Peckenpaugh, 1991; McArdle y col, 1991) y el
porcentaje de tejido magro del cuerpo (Poleman y Peckenpaugh, 1991; Westerterp y Saris,
1991). La naturaleza relativamente fija de los requerimientos energéticos de cada individuo
y por ello la necesidad de tomar una cantidad de comida específica es exclusiva para la
energía. Por ello, las necesidades de energía no se estiman como las RDA para los otros
nutrientes, porque si se hiciera de esta forma, la mayor parte de la población tomarla
calorías de más y engordaría (James y Schofield, 1990).
Para un atleta, los requerimientos energéticos pueden ser del doble de los
requerimientos energéticos basales (National Academy of Sciences - National Research
Council, 1989) y durante el ejercicio vigoroso y prolongado puede aumentar la tasa
metabólica basal hasta 20 ó 25 veces (McArdle y col, 1991).
La energía no solo se necesita para el trabajo muscular, tal como ocurre durante
el ejercicio, hace falta para un gran número de procesos fisiológicos (Wooton, 1988;
8Guillet y col, 1985; Creff y Berard, 1977), como son:
- gasto de base (metabolismo basal)
- gasto de termorregulación, sobre todo contra el frío
- gasto vinculado a la función alimentaria
- gasto del crecimiento y del desarrollo, sobre todo en niflos y adolescentes, como es
nuestro caso
- gasto vinculado al trabajo muscular
La velocidad del metabolismo energético en el hombre se puede determinar de
diversas maneras, directamente, determinando el calor liberado por el organismo, e
indirectamente, midiendo la velocidad a la que se consume el oxígeno (Wooton, 1988).
Recientemente, se ha introducido el método del agua doblemente marcada para medir la
actividad del deportista (Williams C, 1993). En reposo, la mayor parte de la energía
resultante de todas las formaciones necesarias para mantener los procesos vitales del
hombre se manifiesta en forma de calor. Aparte de suministrar energía para mantener las
funciones corporales, sirve para controlar la temperatura del organismo a fin de que todos
los procesos funcionen óptimamente. Inclusive durante el ejercicio, cuando una mayor
proporción de energía se utiliza para generar trabajo mecánico, todavía se ¡ibera como
calor un 75-80% debido a la relativa ineficacia del hombre como máquina (Wooton, 1988).
La velocidad de consumo de oxigeno -esto es la velocidad a la cual el oxigeno es
captado por el individuo mediante la respiración y retenido en el organismo- está
relacionada directamente con la producción de calor. Así pues, la determinación de la
velocidad de consumo de oxigeno proporciona una buena estimación de la velocidad
metabólica, En el proceso de oxidación celular de las moléculas de carbohidratos, grasas
y proteinas, se utiliza oxigeno y se forma dióxido de carbono en cantidades que dependen
relativamente de la mezcla de combustibles a quemar. Por tanto, midiendo el consumo de
oxigeno y la producción de dióxido de carbono es posible determinar qué combustibles se
están quemando en los tejidos, así como calcular la velocidad del gasto energético
(McArdle y col, 1991). El cociente entre el CO2 producido y el oxigeno consumido se
llama coeficiente respiratorio (CR) y aporta una pista importante para la mezcla de
nutrientes catabolizados para la energía (McArdle y col, 1991). El CR para carbohidratos
9es 1,00, para grasas 0,70 y para proteínas 0,82.
El consumo de oxigeno (yO2) de un individuo en reposa es relativamente bajo -
alrededor de 0,2 a 0,4 litros por minuto-. Cuando el individuo realiza ejercicio aumenta
la velocidad a la que se necesita energía y lo mismo hace la velocidad del metabolismo
energético y la velocidad de oxidación. Esto se refleja en un aumento del V02 del
organismo como un todo. El consumo de oxígeno continúa aumentando, a la vez que lo
hace el ejercicio, hasta que se alcanza un punto en el que no aumenta más, aunque el
individuo sea capaz de trabajar a intensidades todavía mayores. El valor más alto
alcanzado del V02 se denomina consumo de oxígeno máximo <VO2max) y es la expresión
de la capacidad fisiológica máxima del individuo para el transporte y utilización del
oxigeno (Wooton, 1988). El VO,max individual depende fundamentalmente de factores
hereditarios, aunque también puede ser influenciado alrededor de un 5-15% por el
entrenamiento.
El consumo de oxigeno para un ejercicio de determinada intensidad se expresa
como porcentaje del VO2max del individuo. La mayoría de los depones de resistencia
tienen lugar a intensidades de ejercicio del 60-90% del VQmax (Wooton, 1988).
Los músculos tienen básicamente tres sistemas diferentes de producir energía para
la contracción muscular; el sistema ATP-PC (adenosintrifosfato-fosfato de creatina), el
sistema del ácido láctico y el sistema de oxigeno (Williams, 1985). Los dos primeros son
procesos anaeróbicos y el tercero aeróbico. El ATP es la única fuente inmediata y directa
de enegla para el proceso contractil, y la PC se usa para regenerar rápidamente el ATP.
El sistema de ácido láctico también ayuda a regenerar el ATP (Williams, 1985). Los
sustratos para el sistema ATP-PC son los depósitos de ATP y PC del músculo. El
glucógeno muscular es el único sustrato para el sistema del ácido láctico (Lange, 1980).
En cambio, el sistema aeróbico puede emplear proteinas y grasas vía gluconeogénesisjunto
con los hidratos de carbono. En casi todos los deportes de campo, como el fútbol, la
capacidad para producir ATP por formación de ácido láctico es extremadamente importante
(Wooton, 1988). El ácido láctico se escinde en el interior de la célula muscular para
producir lactato e iones hidrógeno. Si estos iones hidrógeno no son eliminados de la célula,
lo
se acumularán acidificando intensamente el contenido de la célula muscular y, si no se
controla el proceso, acabará por producirse la destrucción celular; así pues, la producción
de lactato e iones hidrógeno y, por tanto, de ATP tiene que restringirse a niveles tolerables
(Wooton, 1988). La acumulación de ácido láctico en los músculos constituye un proceso
generador de fatiga que causa malestar y jadeo o pérdida del aliento (Lange, 1980). El
metabolismo muscular anaerobio sólo permite un trabajo muscular mantenido durante 20
ó 30 segundos (Lange, 1980). En el ejercicio vigoroso el CR puede no ser representativo
de la utilización de sustratos específicos debido a la producción no metabólica de CO2,
como ocurre durante el buffering (amortiguación) del ácido láctico (McArdle y col, 1991).
El fútbol y el baloncesto son considerados deportes aeróbicos-anaeróbiCos, quiere
esto decir, que utilizan ambas vías para producir energía (López-Chicharro, 1993). La vía
aeróbica para correr y la anaeróbica por ejemplo para chutar o lanzar la pelota rápidamente
(Williams, 1985). El grado de actividad física y la utilización final de los sistemas
aeróbicos-anaeróbicos depende de la posición en el campo de fútbol (Wuolio, 1980;
Jiménez, 1993).
Existen múltiples tablas que indican el gasto energético asociado a la práctica de
diferentes actividades físicas. A continuación se citan ejemplos de varias:
‘rabia A. -Gasto energético asociado a la realización de diferentes
actividades
TIPO DE ACTIVIDAD GASTO ENZRGETIcO
<Kcal/KQ/mifl>
0.086Cuidar el jardln 0.070
Bailar 0.109
Jugar al tenis
Jugar al futbol 0.137
Jugar al ping—pong 0.056
Jugar al golf 0.080
Jugar al baloncesto 0.140
Jugar a]. fronton 0,152
Jugar a balonvolea 0.120





Correr (8—10 Km/Ii) 0.151























Fútbol americano 7,01 Schofleld y ccl,sp.























Durnin y Paismore, 1967
300 — 500 Ouillet y col, 1985
500 - 700










La estimación del requerimiento energético total medio (1) de un grupo es:
T=BMR x PAL
donde BMR es el metabolismo basal medio de ¡a población y PAL el grado de actividad
física <James y Schof¡eld, 1990).
12
Según las ecuaciones de FAO/OMS/ONU Report <1985), el BMR para los grupos
de edad que estudiamos en este trabajo son:
VARONES ADOLESCENTES DE 10 A 17 AÑOS:
17.5 x W + 651
VARONES ADULTOS DE 18 A 29 AÑOS:
15.3 x W + 679
siendo W el peso medio en Kg <James y Schof¡eld, 1990).
Las dosis deseables de actividad física expresadas en términos de PAL para los
varones de nuestros rangos de edad son:
ADOLESCENTES (FAO/OMS/ONU, 1985):





ADULTOS 18-59 AÑOS EN PAISES DESARROLLADOS (FERRO-LUZZI, 1984): 1.66
teniendo en cuenta que están diseñadas para personas que no son deportistas.
Para deportistas varones se ha calculado un valor medio para el PAL, según sea
el grado del esfuerzo, Para una actividad intensa se ha establecido el valor de 2.1 y para
una actividad excepcional 2c4 (Food and Nutrition Board, 1989).
La ingesta energética varia de día a día, con un coeficiente de variación de
alrededor de un 16% (James y Schofield, 1990). El periodo de 7 días es el más apropiado
para el estudio de la ingesta (Black y col, 1991). El gasto de energía también fluctua,
aunque algo menos, en un 10% (James y Schof¡eld, 1990).
13
Para etmar los requerimientos energéticos de una población hay que considerar
el gasto energético de la misma y no el registro de consumo de alimentos
(FAO/OMS/ONU, 1985).
PARA ESPECIFICAR LOS REQUERIMIENTOS ENERGETICOS INDIVIDUALES
(James y Schofield, 1990):
1. Pesar al sujeto
2. Llevar un diario durante una semana anotando la actividad física en intervalos de 15
minutos.
3. Aplicar los valores de gasto para cada actividad
4. Calcular el metabolismo basal según las fórmulas
5. Medir el metabolismo basal del individuo, con lo cual se reduce el margen de error de
un + 10% a un ±5%.
La forma tradicional de calcular el gasto energético ha sido simplificada. Ahora se
expresa como múltiple del BMR, ya que el BMR es una medida fácilmente realizable y
reproducible, y está apoyada por una extensa bibliografía (FAO/OMS/ONU, 1985; James
y Schofield, 1990).
Las personas de mayor complexión gastan más cantidad de energía total/mm que
las de menor. La energía empleada para moverse también es mayor en individuos grandes,
por ejemplo, jugadores de baloncesto (James y Schofield, 1990).
A continuación se presentan diferentes fórmulas que se aplican para el cálculo de
los requerimientos energéticos basales en varones:
a)-Cálculo del metabolismo basal <BMR) (Harris y Benedict, 1919):
66+(13.7 x peso en kg)+(5 x talla en cm)-(6.8 x edad en años) kcal/dla.
Esta ecuación tiene una precisión de ±14%, según Ron y Shizgal, 1984. Según
‘4
Cunningham (1991) está restringida a adultos con peso normal,
b)-Según Linder (1988), se puede simplificar el metabolismo basal en:
1 kcal/kg/h
c)-Según Webb y Sangel (1991), la SDE (sedentary daily expenditure), que es igual
al gasto sedentario o mínimo diario, es más preciso que el metabolismo basal para calcular
los requerimientos energéticos individuales. Puede ser predicho con precisión sabiendo
peso y talla del individuo. BMR está más apropiado para calcular requerimientos
energéticos de poblaciones (FAO/OMS/ONU, 1985).
SDE (kj/dla)= 118.1 x (peso) - 110.1 x (FM) + 1601
Es preferible aplicar el dato de la masa grasa (FM) según los datos de
antropometría, si no se tiene se puede calcular:
Masa grasa estimada 1,15 x (peso/talla’6) - 21
La ecuación con masa grasa es la más apropiada en deportistas.
Para personas sedentarias se puede emplear:
SDE (kcal/dla)= 28 x (peso) - 31 x (peso/talla’’) + 939
d)-Otra fórmula correlaciona REE (resting energy expenditure) y FFM (masa libre
de grasa) (Cunningham, 1991):
REE (kcal/dia» 370 + 21.6 ,c FFM
e) Pavlov (1993) propone esta otra fórmula también para calcular la REE en
deportistas:
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REE (kcal/dla)= 12 x peso + 6 x talla - 8.5 x aflos - 106
siendo el peso en kg y la talla en cm.
Según diversos autores, el metabolismo basal aumenta en deportistas (Mulligan y
Butterfield, 1980; Westerterp y Saris, 1991).
El componente energético de los alimentos es proporcionado por los
macronutrientes. En una dieta equilibrada, el perfil calórico debe ser 15% de proteínas,
25-30% de grasas y 50-60% de hidratos de carbono,
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La ingesta proteica adecuada para obtener un óptimo rendimiento deportivo ha sido
tema de discusión de los científicos desde hace más de un siglo (von Liebig, 1842; Catbcart,
1925; Butterfield, 1991; Lemon, 199 la). [nclusoh y en día no existe unanimidad, aunque
si se puede afirmar, en base a las últimas investigaciones, que el ejercicio físico regular
incrementa las necesidades de proteinas (Leinon, 1991b), debido a la contribución del
catabolismo proteico al requerimiento de combustible del ejercicio y al balance nitrogenado
positivo que resulta de la intensificación de los procesos que liberan energía en el transcurso
de la actividad muscular (Haymes, 1983; Lemon y col, 1984; Creff y Berard, 1977).
La molécula proteica está presente en la formación de la materia contráctil del
músculo, en Ja constitución de ciertas hormonas, enzimas y anticuerpos, en la transformación
de la energía química en trabajo y en el transporte de oxígeno e hidrógeno (Creff y Berard,
1977). En el músculo, las proteinas desempeñan un papel eminentemente plástico (Creff y
Berard, 1977). Aproximadamente el 15-20% de la energía potencial del cuerpo es proteína,
siendo el músculo esquelético la principal reserva (Wooton, 1988). Sin embargo, las
proteinas no tienen como misión fundamental la energética, la pueden cubrir, pero el
organismo no las almacena con este fin, de modo que salvo en cantidades muy pequeñas y
en esfuerzos prolongados, su utilización como fuente de energía implica un deterioro de
estructuras orgánicas. Los combustibles óptimos y mayoritarios para el ejercicio son los
carbohidratos y grasas (Guillet y col, 1985; Williams, 1985), Las proteínas cubren según
Wilmore y Freud (1984) menos del 2% del coste calórico total, mientras que para otros
autores pueden llegar a ser una fuente energética durante el ejercicio del 5 al 15% (Hultman
y col, 1989; Marcus, 1986; Lemon, 199k; Brotherhood, 1984). Se ha sugerido que a
medida que las reservas de hidratos de carbono del músculo disminuyen, aumenta su
capacidad para captar y utilizar aminoácidos como fuente de energía, vía neoglucogénesis
(Creff y Berard, 1977), en particular aminoácidos de cadena ramificada (leucina, valina,
isoteucina) (Wooton, 1988). Asimismo, una ingesta inadecuada de hidratos de carbono
produce una deplección más rápida del glucógeno muscular y hepático, lo que da lugar a una
mayor utilización proteica (Anderson y Sharp, 1990; MacLean y col, 1989).
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Hay varios factores a tener en cuenta en relación con la ingesta de proteínas: la
composición de la dieta, la ingesta energética total, intensidad y duración del ejercicio, el
entrenamiento, la temperatura, el sexo y la edad (Lemon, 1991c). La ingesta proteica va
ligada a la ingesta total de calorías, por ello, en Espai~a, al igual que en otros paises
desarrollados, el consumo proteico medio es del 200% (Varela y col,, 1985), por lo que
cualquier persona toma más de lo recomendado para deportistas y no hay que hacer esfuerzos
adicionales para aumentar la ingesta proteica, en los casos de práctica deportiva (National
Association for Sport and Physica¡ Education, 1984).
En relación con la temperatura ambiente, las bajas temperaturas tienden a aumentar
la utilización de grasa (Dolny y Lemon, 1988) y proteinas (Goodenough y col, 1982; Dolny
y Lemon, 1988), mientras que las altas temperaturas aumentan el empleo de glucógeno y la
producción de ácido láctico (Claremont y col, 1975; Dolny y Lemon, 1988). Los mecanismos
de estos efectos todavía se desconocen (Lemon, 1991c).
Así, mientras que a partir de los 18 años se recomiendan 0.8 glkg/día (RDA, 1989;
Instituto de Nutrición, 1990), para personas de actividad fisica normal, en las que practican
actividades deportivas la ingesta óptima debe ser como poco de 1.2 g/kg/dla, pudiendo llegar
hasta 2 g/kg/dia en casos de intenso entrenamiento (Guthrie, 1986). Distintos estudios
realizados en varones deportistas sugieren ingestas proteicas que van desde 1. 14 g/kg/dla
<Friedman y Lemon, 1989), 1.26 g/kg/dia (Meredith y col, 1989); 1.37 g/kg/día
(Tarnopolsky y col, 1988) hasta 1.5- 1.8 g/kg/dia (Brouns y col, 1989a, 1989b).
Las proteinas deben aportar del 10 al 15% del total de las calorías (Ortega, 1991),
y es recomendable que sean a panes ¡guales proteínas de origen animal y de origen vegetal
(Guillet y col, 1985). Aún existe la falsa creencia de que las proteinas vegetales son de
segunda clase o incompletas. Las proteinas vegetales contienen cantidades inferiores de
algunos aminoácidos esenciales, pero que pueden complementarse ingiriendo gran variedad
de hortalizas, granos y frutos secos (Wooton, 1988). En dietética deportiva se establece que
la relación proteína animal/proteína vegetal debe ser mayor o igual a 1 (CrefÍ y Berard,
1977).
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En lo que todos los autores coinciden es en que resulta conveniente aumentar algo la
ingesta proteica mientras está creciendo la masa muscular (Lemon, 1991c; Malomsoki y col,
1991). Este crecimiento no se produce por el simple hecho de tomar altas cantidades de
proteínas, sino que es necesario un gran entrenamiento, haciendo trabajar al mdsculo por lo
menos al 70% de su capacidad máxima y varias veces a la semana. De no ser así, el exceso
de proteinas se almacenaría en forma de grasa (Passmore y Eastwood, 1986). Pero la
cantidad de 2 g/kg/dia resulta suficiente para cubrir el máximo crecimiento muscular, no
siendo necesarias cantidades adicionales (National Association for Sport and Physicai
Education, 1984; Wilmore y Freund, 1984).
Otra de las razones empleadas para defender un incremento de la ingesta proteica en
deportistas, es la lucha contra la anemia, problema frecuente entre deportistas que realizan
esfuerzos intensos y que se mejora tomando los ya citados 2 g de proteínas/Kg de peso/día
(Yoshimura y col, 1980; Robinson y Lawler, 1982; Wilrnore y Freund, 1984), debido al
aporte de hierro y a que las proteinas facilitan la absorción del mismo.
En los atletas es rara la deficiencia en proteínas (Wooton, 1988),
Mientras que todavía queda un largo camino para saber si se produce un aumento de
la eficiencia metabólica, del rendimiento o la resistencia por una ingesta proteica por encima
de los niveles recomendados (Wilmore y Freund, 1984; Poleman y Peckenpaugh, 1991), lo
que si está demostrado es la existencia de una serie de peligros asociados a la excesiva
ingesta proteica (Young, 1986; American Dietetic Association, 1987; González-Ruano,
1990), problema que puede afectar a un porcentaje bastante elevado de deportistas.
Si se consume más proteína de la que se necesita, los aminoácidos en exceso se
degradan, el nitrógeno se excreta y el resto de la molécula se utiliza para producir energía
o almacenarse en forma de grasa (Wooton, 1988)c Además, el nitrógeno de desecho, al
excretarse en forma de urea, va acompañado de la excreción de agua, por lo cual el consumo
de cantidades excesivas de proteína puede comprometer el balance hídrico (Wooton, 1988;
González-Ruano, 1990; Lemon, 1991c).
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Entre los problemas asociados a la excesiva ingesta proteica podemos mencionar:
-Trabajo extra para el hígado y riñón en la metabolización y excreción de los catabolitos, y
pérdida de liquido en la eliminación que puede contribuir a la deshidratación del deportista
(Guthrie, 1986; Peckenpaugh y Poleman, 1991).
-Aumento de las necesidades de vitaminas y minerales implicados en el metabolismo
proteico, como por ejemplo de vitamina B6 (Miller y col., 1985).
-La proteína consumida en exceso en relación a las necesidades es convertida en grasa y
almacenada junto con el exceso calórico procedente de otras fuentes (National Association
for Sport and Physical Education, 1984; Odriozola, 1988), lo que puede aumentar el riesgo
de enfermedades cardiovasculares y obesidad (American Dietetic Association, 1987).
-Por Ultimo, la excesiva ingesta proteica es antieconómica, dado que Los alimentos proteicos
son los más caros (Varela y col, 1985).
8 UPLEMENTACION
En relación con la CARNITINA, que se ha hecho muy popular, por facilitar el
transporte de ácidos grasos a la mitocondria, donde son oxidados como fuente energética, se
ha demostrado que el organismo sintetiza toda la que necesita a partir de los aminoácidos
LISINA Y METIONINA. Según Benevenga y Seecle (1984), su aporte exógeno solo estaría
recomendado cuando la síntesis orgánica no fuera posible o existiera deficiencia en alguno
de los dos aminoácidos necesarios para su construcción.
Algunos autores no creen que sea recomendable la suplementación con aminoácidos,
ya que puede asociarse la mayor parte de los casos con diversos efectos indeseables
(Benevenga y Steele, 1984). Otros, sobre todo en el marco de la medicina biológica, silo
creen eficaz. Así, los médicos del deporte francés obtuvieron buenos resultados con el ácido
glutámico y sobre todo con el ácido aspártico y sus sajes, en particular los aspartatos de
potasio y de magnesio (Guillet y col, 1985). Los integrantes del equipo de ciclismo
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colombiano mejoraron sus marcas a raíz de la suplementación con algunos aminoácidos
(O’Byrne, 1993).
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Las grasas y los hidratos de carbono son los dos combustibles principales del
metabolismo muscular (Bjorntorp, 1991). Mientras que las reservas de hidratos de carbono
en el organismo son limitadas, las de grasas son prácticamente ilimitadas (Burke y Read,
1989). Al deportista no le conviene almacenar en su organismo grandes cantidades de
grasa, porque no lo necesita como combustible y es un peso a mover en el ejercicio
(Wilmore y Freud, 1984). La capacidad que tiene el músculo de emplear grasa como
combustible durante el ejercicio es limitada (Burke y Read, 1989). La forma de
almacenamiento de grasa es en forma de triglicéridos, que bien se encuentran en el tejido
adiposo (la reserva principal) o en en músculo (Bjorntorp, 1991). La grasa es movilizada
del tejido adiposo en respuesta a la estimulación por las catecolaminas de una lipasa
intracelular (Bjorntorp, 1991). Los productos de la hidrólisis de triglicéridos son el glicerol
y los ácidos grasos. Los ácidos grasos “libres” son transportados por la albúmina
plasmática al músculo, donde son oxidados (Bjorntorp, 1991). El glicerol no es empleado
tal cual como sustrato, sino que entra en la vía de la gluconeogénesis en el hígado. Este
proceso permite reponer los almacenes de glucógeno hepático, que a su vez proveen de
glucosa al SNC y al metabolismo muscular (Bjomtorp, 1991). La contribución de la grasa
a la mezcla de combustión depende de distintos factores, como son la duración y la
intensidad del ejercicio, las reservas de glucógeno, la preparación física del individuo y
la composición de la dieta ingerida los días previos al ejercicio (Askew, 1983; Bjorntorp,
1991). El entrenamiento da lugar a una serie de adaptaciones tanto biológicas como
fisiológicas que dan lugar a un aumento de la capacidad del músculo esquelético a emplear
grasa como fuente de energía (Bjorntorp, 1991; BurIce y Read, 1989), incluida una mayor
capacidad oxidativa tanto a nivel central como periférico (Askew, 1983).
Los almacenes de triglicéridos en músculo son de tamaño limitado, aproximadamente de
10-40 mol/kg/w.w. (Essen y col, 1977; Hurley y col, 1986; Brouns y col, 1989> y se sabe
que se emplean durante el ejercicio, aunque no se conocen los mecanismos de control que
regulan este proceso (Bjorntorp, 1991).
La grasa de la dieta es, además, fuente de vitaminas liposolubles y de ácidos grasos
22
esenciales, permite economizar proteínas para otras funciones, es necesaria para la síntesis
de esteroides y para el crecimiento normal (Robinson y Lawler, 1982; Linder, 1988). En
este sentido hay que tener en cuenta que si se ingiere durante largos periodos de tiempo
dietas con un elevado aporte de hidratos de carbono, se debe vigilar la adecuada ingesta
de ácidos grasos esenciales (Bjorntorp, 1991). Esta última deficiencia deteriora el músculo
cardíaco, al que el ejercicio somete a un esfuerzo considerable (Marcos Becerro, 1989).
Sabemos que una dieta con un contenido excesivo de grasa favorece la aparición




En relación con los problemas digestivos, dado que las grasas retrasan la digestión
y el vaciado del estómago, el deportista debe evitar ingerirías en grandes cantidades,
sobretodo en las comidas previas a su actividad deportiva, pues no conviene estar haciendo
¡a digestión mientras se tiene que competir (Ortega, 1991; González-Ruano, 1986).
Respecto a la contribución de las grasas al peligro de arterloesclerosis, éste es
menor en deportistas pues el deporte aumenta las HDL y disminuye las LDL, lo que
supone una protección frente a la patología cardiovascular (Berns y col, 1990; Ordoñez
Llanos y col, 1989; Paffenbarger y col, 1986), al parecer debido a un aumento del
catabolismo de las lipoproteinas ricas en triglicéridos dudrante la realización del ejercicio
(Ordoñez Llanos y col, 1989). Pese a este efecto saludable del deporte, el peligro debe ser
mencionado.
Por ello la cantidad de calorías ingeridas no deben sobrepasar las que se gastan y
las grasas (que son la fuente más concentrada de energía> no deben aportar más del 30%
de las calorías totales (Guillet y col, 1985). De este aporte de grasa, la proporción de grasa
saturada tiene que ser menor del 7%, la poliinsaturada debe ser inferior al 10% de las




Las reservas de grasas en una persona sedentaria son el tejido adiposo, que contiene
alrededor de 100 000 kcal de energía (Bjomtorp, 1991), lo que significa que no es
necesaria la suplementacién con grasa en ningún caso, incluido durante el ejercicio.
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CARBOHIDRATOS
Junto con los lípidos son los principales combustibles metabólicos a utilizar durante
el ejercicio físico (Guillet y col, 1985; Burke y Read, 1989; Hargreaves, 1991). Las
reservas de energía del organismo constituyen el nexo entre dieta y rendimiento físico
(Wooton, 1988).
Se sabe desde hace tiempo que los carbohidratos son el sustrato primario
metabolizado durante el ejercicio de resistencia intenso (Christensen y Hansen, 1939;
Krogh y Lindhard, 1920) y no hay prácticamente ninguna duda que un adecuado aporte
de hidratos de carbono es esencial para poder entrenar y poder desarrollar el deporte con
éxito <Costilí, 1988; Coyle, 1991). Su utilización depende de la intensidad y de la duración
del ejercicio (Williams, 1992; Hargreaves, 1991; Burke y Read, 1989), de la nutrición
(Bergstrñm y col, 1967; Hargreaves, 1991) y del entrenamiento (Bergstróm y Hultman,
1966; Saltin y col, 1978; Gollnick, 1985; Hargreaves, 1991). Son los modificadores más
eficaces de las reservas de glucógeno.
Oxidando solamente grasas, se pueden conseguir intensidades de ejercicio de
aproximadamente un 50% del VO2max. Cualquier actividad realizada a intensidades de
ejercicio superiores a la mencionada necesita la contribución generosa de la resíntesis de
ATP a partir del metabolismo de los hidratos de carbono (Wooton, 1988). Los
carbohidratos son el combustible más eficiente, pues proporcionan un 5% mas de
ATP/litro de oxigeno que las proteinas y las grasas (Marcus, 1986). La mayoría de los
deportes se realizan a intensidades superiores al 70% Va2 m~, es decir, cerca del limite
de la capacidad máxima de absorción de oxígeno del organismo, y es evidente que tales
deportes, como son los de equipo, son claramente dependientes de los hidratos de carbono
(Wooton, 1988; Hargreaves, 1991). Se requiere pues una gran cantidad de suministradores
de energía, es decir, de lípidos y sobre todo de hidratos de carbono, ya que la grasa no
puede metabolizarse de forma eficaz en ausencia de hidratos de carbono (National
Associaton for Sport and Physical Education, 1984; Poleman y Peckenpaugh, 1991).
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A diferencia de los lípidos, los azúcares se almacenan en el organismo en depósitos
de tamaño limitado (Wooton, 1988; Coyle, 1991). En la sangre sólo se dispone de 50 kcal
de glucosa de forma inmediata. El glucógeno hepático puede proporcionar alrededor de
250-300 kcal, en tanto que el glucógeno muscular de un hombre adulto puede estar,
dependiendo del tipo de ejercicio, de la dieta y del grado de entrenamiento, entre 20-200
mmol/kg de músculo (Hargreaves, 1991), proporcionando unas 400-500 kcal (Wooton,
1988). Los almacenes de carbohidratos además de ser escasos, ocupan mucho volumen,
pues cada gramo de glucógeno se almacena con 2.7 g de agua (Williams, 1992). Las
reservas de carbohidratos son para dar energía durante 90 minutos (Newsholme y Leech,
1983), e incluso hasta 2-3 horas (Coyle, 1991), unas 1800-2000 kcal (Guillet y col, 1983;
Nieman, 1986), si el ejercicio es continuo y se realiza a una intensidad del 60-80% yO2
max (CoyLe, 1991). Según Coyle (1991), el glucógeno puede agotarse a los 15-30 mm de
realizar el ejercicio, si se practica a intensidades muy altas (90-130% V02 max) en
intervalos de 1-5 minutos de ejercicio seguidos de periodos de descanso, etc, como es el
caso en los deportes de equipo (Keizer y col, 1986; Simard y col, 1988; Leatt y Jacobs,
1989). Por ello, según Coyle (1991) y otros, no es infrecuente encontrar a jugadores de
fútbol o hockey que tengan sus depósitos de glucógeno depleccionados cuando llega el
descanso o al final del partido. Resultados de diversos estudios demuestran una
disminución en el rendimiento (Astrand y col, 1963; Hultman, 1967) y un menor tiempo
hasta el agotamiento (Bergstróm y col, 1967;) con concentraciones bajas de glucógeno en
el músculo activo.
Los carbohidratos son pues limitantes del ejercicio. Incluso en los casos en los que
las grasas se queman en mayor proporción que los carbohidratos, la glucosa siempre es
el combustible limitante, ya que al agotarse el glucógeno muscular se hace imposible
continuar con el esfuerzo (Calles-Escandon y Felig, 1984; Passmore y Eastwood, 1986;
.Jandrain y col., 1988; Wilmore y Freund, 1984).
La Tabla E esquematiza, las características del esfuerzo que condicionan la
proporción en la que se queman los carbohidratos y las grasas, como fuentes de energía
<Ortega, 1991).
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Tabla E. -FACTORES QUE CONDICIONAN LOS COMBUSTIBLES UTILIZADOS EN
EL EJERCICIO FíSICO
SE UTILIZA COMO FUENTE DE ENERGIA EN MAYOR PROPORCION:
GLUCOSA GRASA
CARACTERISTICAS
DEL ESFUERZO: -INTENSIDAD INTENSO MODERADO
-DURACION CORTO LARGO
-ENTRENAMIENTO ESCASO SUFICIENTE
La dieta del atleta de resistencia debe ser rica en carbohidratos complejos (Burke
y Read, 1989), que además de almidón y fibra contienen todas las vitaminas y minerales
que participan en los procesos que metabolizan los carbohidratos (Wooton, 1988;
Wil[iams, 1993), y aportar la cantidad total de energía necesaria para mantener el balance
energético (Pate y Branch, 1992; Williams C, 1992), aunque si las necesidades están muy
aumentadas, debido a fuertes entrenamientos o a varias competiciones seguidas, el
deportista tendrá que recurrir predominantemente a los hidratos de carbono simples
(Hargreaves, 1991). Brewer y col (1988) y Williams C y col (1992) opinan que una dieta
con alta ingesta de hidratos de carbono es igualmente efectiva en aumentar la endurancia
tanto si se trata de azúcares simples o hidratos de carbono complejos.
Entre deportistas suele existir una tendencia a aumentar el aporte de carbohidratos
simples, por el importante consumode bebidas azucaradas en los entrenamientos y pruebas
(Craplet y col., 1988) y los snacks (Williams C, 1993).
Mientras que es posible degradar el glucógeno hepático y enviar glucosa a la
sangre, para aportarla a otros tejidos, como el músculo, para suplementar su propio
suministro de carbohidratos, especialmente si están agotadas las reservas de glucógeno
muscular, no es posible movilizar el glucógeno del músculo para suministrar glucosa a
otros tejidos (Wooton, 1988). Las reservas de glucógeno se mantienen exclusivamente
mediante el aporte continuado de carbohidratos, ya que no se sintetizan en cantidades
apreciables a partir de las proteinas o de la grasa (Wooton, 1988).
La recarga completa de las reservas de glucógeno muscular después del ejercicio
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prolongado dura entre 24 y 48 horas o más (Wooton, 1988; Konopka, 1988). La capacidad
del músculo para recuperar glucógeno es máxima en la primera hora después del ejercicio
(Wooton, 1988). Esto es importante si el entrenamiento es diario. El rendimiento en
deportes de resistencia, como son el fútbol y el baloncesto, de más de 60 minutos de
duración, se relaciona con los almacenes musculares de glucógeno y se ha visto la ventaja
dc aumentar o preservar estos almacenes, lo que se puede hacer por medios dietéticos
(Calles-Escanden y Felig, 1984; Marcos Becerro, 1989; Wright, ¡988). La fatiga durante
estos ejercicios se asocia frecuentemente con la deplección de glucógeno en los músculos
contráctiles, especialmente en las fibras que se emplean para el ejercicio <Vollestad y col,
1984). En este sentido, Montped y col (1979) observaron la deplección del glucógeno
muscular de jugadores de hockey sobre hielo. Además, las pautas de deplección de
glucógeno muscular dependen del tipo de ejercicio. Así, el ciclismo da lugar a p¿rdidas
de glucógeno predominantemnente en el vastus lateralis, mientras la carrera, en el
gastroenemius y soleus (Hargreaves, 1991). A pesar de que el ejercicio activa Ja glucógeno
sintetasa en el músculo (Bak y Pedersen, 1990), la restauración completa durante la
recuperación depende <le una adecuada ingesta de carbohidratos (I-Iargreaves, 1991), Para
los varones adultos es conveniente tomar > SOOg (Wooton, 1988; Coyle, 1991) o 9-
lOg/kg peso (Hargreaves, 1991) de carbohidratos para garantizar el aporte adecuado ames
y durante el ejercicio y recuperas las reservas de glucógeno después de un esfuerzo. Según
Coyle (1991), la síntesis de glucógeno muscular es óptima después del ejercicio tomando
50 g de hidratos de carbono cada 2 horas, ya que prácticamente la totalidad entra en
sangre.
En relación con el Indice glucémico de los alimentos, parece ser que después del
ejercicio se deben consumir preferentemente alimentos con índices glucémicos altos o
medios (Coyle, 1991). No más de un (erció de los hidratos de carbono consumidos deben
provenir de alimentos de bajo índice glucéntco, cuando se trata de maximizar la resintesis
de glucógeno (Coyle, 1991). Por ejemplo las legumbres, con indice glucémico bajo,
pueden proporcionar suficiente cantidad de glucosa a Ja sangre para una óptima síntesis de
glucógeno a las 20-44 horas después del ejercicio, pero la tasa de síntesis de glucógeno
puede ser subóptima durante las primeras 6 horas (Kiens y col, 1990).
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Es indudable que, habitualmente, es necesaria una dieta rica en hidratos de carbono,
que aporten el 55-60% de las calorías totales, ya que según han demostrado diversos
estudios, en estas condiciones se consigue mayor glucógeno muscular y mayor resistencia
deportiva (Jandrain y col, 1988; Linder, 1988; Maughan, 1990). Según Costihí y col
(1988), aquellos deportistas que entrenan diariamente a intensidades que depleccionan los
almacenes de glucógeno, deben incrementar su ingesta de hidratos de carbono hasta 70-
80% de las calorías, que ayuda pero no asegura almacenes óptimos de glucógeno (Kirwan
y col, 1988). Las cantidades relativas de carbohidratos ingeridos durante los días anteriores
al ejercicio son determinantes de la cantidad de carbohidratos acumulados en el hígado y
en el músculo como glucógeno. En consecuencia, si el glucógeno almacenado al comienzo
del ejercicio está reducido, debido a la inadecuada ingesta de carbohidratos, se limitará la
cantidad de energía disponible para el trabajo muscular durante el ejercicio (Wooton, 1988;
Hargreaves, 1991; Williams y col, 1990).
Dejando aparte los métodos de sobrecarga de carbohidratos que obligan al músculo a
almacenar cantidades altas de glucógeno, pero se asocian con inconvenientes y efectos no
deseados (Marcos Becerrro, 1989; Robinson y Lawler, 1982; Wright, 1988) y que deben
ser utilizadas solo muy esporádicamente (Jandrain y col., 1988; Robinson y Lawler, 1982;
Williams, 1992), pasamos a analizar los efectos del consumo de dosis de carbohidratos:
-antes
-durante (que es un modo de preservar los almacenes).
-después de un esfuerzo físico.
La ingesta de 200-350 g de carbohidratos entre 3-6 horas antes del ejercicio parece
ser que aumenta el rendimiento, probablemente debido a que maximiza las reservas de
glucógeno muscular y/o hepático o a que aporta carbohidratos desde el intestino delgado
durante el ejercicio (Coggan y Swanson, 1992; Coyle, 1991). Los alimentos consumidos
deben ser pobres en grasa, fibra y bien tolerados y no muy voluminosos, con un Indice
glucémico alto o moderado (Coyle, 1991). Esta práctica se ha visto muy positiva en
deportes en los cuales la fatiga resulta de la deplección de glucógeno (Coyle, 1991), como
son los de equipo. Si además de consumir los hidratos de carbono antes del ejercicio, se
consumen durante el mismo, se han obtenido todavía mejores resultados en deportistas
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(Wright y Sherman, 1989).
La ingesta de 50-200 g de carbohidratos 30-60 minutos antes de empezar el
ejercicio da lugar a una hipoglucemia pasajera al principio del mismo, pero no afecta a la
tasa de utilización del glucógeno muscular o puede provocar en la mayoría de las personas
síntomas de neuroglucopenia (Coggan y Swanson, 1992).
Al contrario de lo que se pensaba hace unos años, la ingesta de azúcares durante
la hora que precede al ejercicio no disminuye el rendimiento, pues la hiperinsulinemia no
la percibe el individuo y no produce debilidad muscular (Coyle, 1991). Los alimentos ricos
en hidratos de carbono producen respuestas metabólicas individualizadas debido a diversos
factores que influyen en su grado de digestión y absorción (Hargreaves, 1991).
Además, la hiperinsulinemia tiene un efecto duradero reduciendo la liberación de ácidos
grasos libres de los adipocitos y su tasa de oxidación (Coyle y col, 1985).
Los hidratos de carbono ingeridos durante y después del ejercicio son muy
recomendables, ya que en un deporte moderado de larga duración, la resistencia depende
no solo de los almacenes de glucógeno previo, sino también de los suplementos glucidicos
asimilables durante la realización del esfuerzo. Los aportes exógenos de carbohidratos
retrasan el agotamiento, pues parece ser que proveen de glucosa al músculo desde el
torrente sanguíneo (Coyle, 1991; Coyle y col, 1985). En las postrimerías del ejercicio,
cuando el glucógeno muscular está bajo, el deportista depende en gran medida de la
glucosa plasmática para producir energía (Coyle, 1991). Después del esfuerzo, estos
aportes ayudan a recuperar los almacenes agotados, durante la prueba (Jandrain y col.,
1988).
S UPLEMENTACION
La ingesta de carbohidratos durante ejercicio prolongado y de una intensidad
moderada (60-85% VO2max) puede mejorar el rendimiento al mantener la glucosa
plasmática y la oxidación durante las fases más tardías del ejercicio (Coggan y Swanson,
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1992). La glucosa plasmática puede oxidarse a una velocidad de 1 g/min en las últimas
fases del ejercicio. Por ello, los deportistas necesitan ingerir suficientes cantidades de
carbohidratos para hacer frente a esta necesidad (Coggan y Swanson, 2992; Coyle, 1991).
Una medida puede ser el ingerir 40-75 g/hora de carbohidratos a lo largo del ejercicio o
aproximadamente 200 g en las últimas fases del mismo. Si la ingesta de carbohidratos se
produce una vez aparecida la fatiga, no suele ser ya efectiva en restaurar y mantener la
glucosa plasmática, la oxidación de carbohidratos y/o la tolerancia del ejercicio (Coggan
y Swanson, 1992; Coyle, 1991).
No hay diferencias aparentes en la mejora del rendimiento entre la ingesta de
glucosa, sacarosa o maltodextrinas. La fructosa provoca una menor subida en la
concentración plasmática de insulina que la glucosa (Hasgreaves y col, 1985; Bjorkman
y col, 1984; Coyle, 1991) y algunos autores observaron un mayor efecto de ahorro de
glucógeno que en la glucosa (Maughan, 1991). En cambio, según Coggan y Swanson
(1992), la fructosa no mejora el rendimiento y puede dar lugar a molestias
gastrointestinales.
No es relevante la forma de ingesta de carbohidratos (sólido o líquido) pero si que
vaya siempre acompañada de una suficiente ingesta de agua en caso de que sea sólido
(Coggan y Swanson, 1992; Coyle, 1991).
33.
VITAMINAS Y MINERALES
Son importantes reguladores metabólicos, a los que se han adscrito frecuentes
cualidades ergogénicas. Históricamente, se han consumido masivas dosis de vitaminas y
minerales por ciertos atletas, con la esperanza de mejorar su rendimiento físico (Wilmore
y Freund, 1984). Las razones alegadas, para justificar esta tendencia son las siguientes:
-Existe la creencia de que el ejercicio aumenta las necesidades de micronutrientes.
-También es frecuente entre los deportistas el temor al déficit.
-Y se piensa que el tomar mayores cantidades de algo que es bueno puede ser mejor.
De hecho, la literatura científica opina que a la pérdida de nutrientes, sobre todo
hierro y zinc (Brouns y col, 1986; Leaf y Frisa, 1989; Grandjean, 1989; Citen y col,
1989), y los requerimientos aumentados de vitaminas del grupo B (Brouns y col, 1986;
Crosby, 1987; Grandjean, 1989; Chen y col, 1989) son dos de los tres grandes problemas
que afectan a los deportistas de resistencia (Oreen y col, 1989>.
Diferentes estudios han demostrado una disminución del rendimiento físico por el
padecimiento de deficiencias en vitaminas y en minerales (por ejemplo en hierro),
obteniéndose en estos casos claras mejoras físicas por supiementación con los nutrientes
consumidos en cantidad deficitaria. Esto ha llevado a los deportistas a luchar contra los
déficits nutricionales, ante el conocimiento de que éstos puede condicionar un deterioro de
su rendimiento.
Normalmente, el mayor gasto de energía de los atletas se acompaña de un aumento
del consumo de alimentos en general, con el consiguiente incremento de la ingestión de
vitaminas y minerales (Wooton, 1988; van der Beek, 1991; Faber y Spinnler Benadé,
1991; Lukaski y col, 1992; Williams, 1992), si la dieta del atleta estÉ bien planificada y
es equilibrada. El deportista ha de prescindir de los alimentos que proporcionan calorías
vacias (Poleman y Peckenpaugh, 1991), hecho que requiere una re-educación, dado que
la mayoría recurre a tentenpies y a snacks para cubrir su demanda energética (Burke y




Las vitaminas hidrosolubles tiamina, riboflavina, niacina, vitamina BE, ácido
pantoténico, biotina y vitamina C y, la vitamina liposoluble E están implicadas en el
metabolismo energético de la mitocondria (van der Beek, 1991). El ácido fólico y la
vitamina B12 participan sobre todo en la síntesis del DNA y en el desarrollo de los
glóbulos rojos, aunque la vitamina B12 también participa en el metabolismo mitocondrial
(van der Beek, 1991). Además, las vitaminas C y E tienen propiedades antioxidantes (van
der Beek, 1991).
En relación con el aumento de necesidades de vitaminas ligado a la práctica de
actividades deportivas, es indudable que puesto que el deporte se acompaña de unas
necesidades energéticas superiores, habrá que tomar paralelamente mayores cantidades de
las vitaminas que intervienen en el metabolismo energético (IRobinson y Lawler, 1982).
Así pues, se recomienda tomar 0.4, 0.6 y 6.6 mg/lOCO Kcal consumidas, de tiamina,
riboflavina y niacina, respectivamente (Departamento de Nutrición, 19%).
También al aumentar la ingesta de proteínas, habrá que incrementar el consumo de
piridoxina, que debe ser de 2 mg/día cuando la ingesta proteica diaria es superior a los 100
g (González-Ruano, 1986; National Association for Sport and Physical Education, 1984),
que suele serlo en deportistas.
La deficiencia en vitaminas puede darse en el atleta por varias causas: comer poco
en general, o una dieta alta en calorías pero pobre en nutrientes (Wooton, 1988; van der
Beek, 1991). Otros factores son: la ingestión excesiva de alcohol, que altera la absorción
de tiamina, ácido fólico, vitamas B12 y C (Wooton, 1988); la interacción con fármacos
provocada por el consumo regular de grandes dosis de aspirina y otros antiinflamatorios,
que reduce los niveles de vitamina C <Wooton, 1988); fumar, que aumenta las necesidades
de vitamina C (Wooton, 1988; Murata y col, 1989) y ácido fólico (Ortega y col, 1993a),
e interfiere con el metabolismo de las vitaminas B1 y B22 (Wootoii, 1988).
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Las deficiencias vitamínicas más frecuentes en deportistas son las vitaminas del
grupo B (Oreen y col, 1989).
Teóricamente, un status de deficiencia marginal de vitaminas puede estar causado
por una disminución en la absorción gastro-intestinal, aumentada excreción por sudor,
orina y heces, mayor turnover y una adaptación bioquímica al entrenamiento (van der
Beek, 1991). No existen datos que confirmen estas causas (Consolazio, 1983; van dei
Beek, 1991), aunque sí parace que puede haber una mayor demanda de alguna vitamina.
Las necesidades de tiamina están aumentadas debido al incremento en el
metabolismo energético y la elevada porción de hidratos de carbono que consumen a diario
(Brouns y Saris, 1989). Se han observado pérdidas de tiamina por sudor (MeArdie y col,
1991).
Debido al papel que desarrolla la riboflavina en las reacciones oxidativas en la
mitocondria, seguramente un aumento de la actividad de la eritrocito glutation reductasa
(SeIko y col, 1983), es de esperar que el ejercicio prolongado aumente sus requerimientos
(Brouns y Saris, 1989: Brotherhood, 1984), como consecuencia de una adaptación
bioquímica debida al entrenamiento (van der Beek, 1991).
SUPLEMENTACION
Sabemos que las vitaminas liposolubles A y D se almacenan en el organismo y
pueden llegar a ser tóxicas (National Association for Sport and Physical Education, 1984),
pero además, recientes estudios ponen de relieve el efecto peijudicial del consumo de
niveles excesivos de vitaminas hidrosolubles, concretamente 2 g/día de vitamina C se
asocia con:
-mayor incidencia de cálculos renales
-menor absorpción del hierro
-disminución de la capacidad bactericida de los leucocitos.
-dependencia que condiciona la aparición de escorbuto, al rebajar la dosis a niveles
normales (Finley y Cerklewski, 1983; Arroyave, 1988).
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Revisando la bibliografía, en lo que todos los autores están de acuerdo es que una
deficiencia vitamínica disminuye el rendimiento. En cuanto a la suplementación, como
demuestra van der Beek (1991) en su excelente revisión bibliográfica, se puede decir que
no existen datos concluyentes que demuestren un efecto beneficioso de la suplementación
con vitaminas en atletas bien alimentados (Brouns y Saris, 1989; Singh y col> 1992). 51
se observa una mejora en el rendimiento cuando los individuos tienen alguna deficiencia
(Suboticanec y col, 1990; van der Beek y col, 1984; van der Beek, 1991; Suboticanec y
col, 1983; Fogelholm, 1993). Aún así, queda todavía mucho que investigar en este campo,
sobre todo estudios bien planteados (van der Beelc, 1991).
Posiblemente, la excepción puede ser la suplementación de vitamina E cuando la
actividad se realiza a gran altitud y de vitamina C y multi B en climas calientes (van der
Beek, 1991). Parece ser que la vitamina C facilita la aclimatación al calor (Stirydhom y
col, 1976) y la vitamina E tiene un efecto beneficioso sobre el ejercicio físico (por
ejemplo, la capacidad aeróbica máxima (=maximum aerobic power)) y un efecto protector
parcial sobre las membranas celulares a altas altitudes (Simon-Schnass y col, 1987; Simon-
Schnass y Pabst, 1988).
También se ha observado una mejora en el status en hierro debido a la
suplementación con vitaminas C, riboflavina y piridoxina en adolescentes con deficiencia
vitamínica previa (Suboticanec y col, 1983).
Singh y col (1992) encontraron un aumento significativo en las concentraciones
plasmáticas de tiamina, riboflavina, pantoténico, biotina, vitaminas B6 y B12 después de
6 semanas de suplementación en varones físicamente activos.
En el estudio de Guilland y col (1989), los niveles séricos de tiamina, riboflavina,
piridoxina y vitamina C aumentaron después de 30 días de suplementación y los de
tocoferol se mantuvieron estables en los atletas masculinos; en el grupo control los niveles
de tocoferol disminuyeron.
En cambio, Weight y col (1988) después de 3 meses de suplementación en atletas
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con un complejo polivitaminico-mineral sólo encontraron incrementos significativos de los
niveles de riboflavina y piridoxina.
MINERALES
Los minerales tienen variadas funciones en el organismo: forman parte de la
estructrura ósea del cuerpo, son esenciales para mantener La función nerviosa y muscular
y muchos actuan como catalizadores de enzimas. Hiero, cinc, cobre, selenio y cromo han
sido propuestos como potenciadores del rendimiento (Clarkson, 1991). Dc todos ellos, el
que presenta mayor problema para los deportistas es el hierro (Wooton, 1988; Oreen y col,
1989; Brouns y col, 1986), seguido de selenio y cobre (Oreen y col, 1989) y cinc (Lukaski
y col, 1983; Oberleas y col, 1972; Haralambie, 1981; Couzy y col, 1990; Ohno y col,
1990). También se ha sugerido la deficiencia de molibdeno en deportistas (Oreen y col,
1989).
Las dietas pobres en minerales son probablemente la principal razón de deficiencia
en deportistas (Clarkson, 1991; Fogelholm, 1993).
En la revisión bibliográfica realizada por Clarkson (1991), la autora concluye que
la mayoría de los atletas masculinos ingieren minerales de acuerdo con las RDA, con
excepción del zinc. A esto hay que añadir que la revisión no incluye deportistas de equipo.
El hierro es el mineral más estudiado en deportistas. Todavía existe la controversia
de si la deplección cte hierro no afecta al rendimiento, pero la anemia ferropénica sí
(Ciarkson, 1991; Resma y cal, 1991), aunque hay muchas estudios que indican que incluso
una deficiencia leve afecta negativamente al rendimiento (Davis y col, 1984).
Aproximadamente un 25% de las mujeres y un 10% de los varones de las
sociedades desarrolladas tienen deficiencia en hierro, lo que dificulta la llegada de oxigeno
a las células y se asocia con un deterioro del rendimiento (Paige y Owen, 1988). Este
problema general se agrava en los deportistas por la hemólisis de glóbulos rojos asociada
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a la realización de esfuerzos intensos, disminución de la absorción y aumento de la
eliminación del hierro por sudor (Poleman y Peckenpaugh, 1991). La hemóbsis no siempre
significa pérdida de hierro, puesto que el hierro puede reciclarse (Biancotti y col, 1992).
Pattini y col (1990) encontraron en esquiadores que el ejercicio prolongado aumenta la tasa
del metabolismo del hierro.
Se cree que otra de Las explicaciones para la deplección de hierro (y de otros
minerales) en deportistas es la expansión del volumen plasmático producida por el
entrenamiento (Clarkson, 1991; Biancoctí y col, 1992).
Así, la ingestión inadecuada de hierro produce pérdida de fuerza y resistencia,
facilidad para fatigarse, disminución de la capacidad de atención y pérdida de la
percepción visual, todos atributos esenciales para el deporte (Wooton, 1988).
Buenas fuentes de hierro son las carnes rojas y el hígado (Bender y Hender, ¡981).
Los cereales integrales y las legumbres también, aunque para que se absorba el hierro
prodecente de los vegetales ayuda la presencia de vitamina C <Turrero, 1989).
En lo que se refiere al calcio, la cantidad de proteínas y fósforo de la dieta pueden
afectar a sus recomendaciones (Clarkson, 1991). Una elevada ingesta de proteinas aumenta
la excreción de calcio, mientras que una mayor ingesta de fósforo aumenta la reabsorción
de calcio, es decir, lo retiene (National Research Cauncil, 1989; Guthrie, 1986).
Asimismo, si disminuye el consumo de leche puede darse deficiencia en relación con este
mineral (Ortega, 1993). El peligro es mayor si aumenta el consumo de bebidas dulces que
aportan fósforo, ya que entonces se altera la relación calcio/fósforo (Guthrie, 1986).
Lukaski y col (1990) demostraron una adaptación bioquímica del metabolismo de]
cobre después de un periodo intenso de entrenamiento. Ingestas de cobre entre 1.3 y 1.9
mg/día dieron lugar a un aumento de la actividad de ¡a superóxido dismutasa del aprox.
25 %, probablemente para minimizar el dalia causado por los radicales libres a los tejidos.
Gutteridge y col (1985) encontraron cobre en sudar de deportistas después del esfuerzo.
3.7
Las deficiencias en fósforo son raras en la población en general (Nauional Research
Counci], 1989), y es presumible que también lo sean en los deportistas (Clarkson, 1991).
Sin embargo, Dale y col (1986) encontraron que los corredores que colapsaron durante una
“medio’ maratón presentaban hipofosfatemia, y aquellos que terminaron la maratón tenina
altos niveles de fósforo.
Se han sugerido pérdidas de cinc por sudor y ovina (Anderson y Guttmann, 1988;
Couzy y col, 1990)), una pobre correlación entre ingesta y niveles séricos (Hackman y
Keen, 1986; Deuster y col, 1986), o simplemente una redistribución del cinc como
consecuencia de] fuerte entrenamiento (Singh y col, 1992b; Haralambie, 1981; Couzy y
col, 1990; MarcHa y col, 1990) como causas de deficiencia de cinc en deportistas. La
deficiencia en cinc se ha relacionado con una menor respuesta inmunitaria (Kenn y
Gershwin, 1990), lo que puede afectar a los deportistas. Asimismo, Hay y l3ettger (1990)
han sugerido el papel de cinc como antioxidante, lo que exige todavía un mayor estudio.
En lo que se refiere al magnesio, se han encontrado niveles inferiores en atletas que
en controles (Casoni y col, 1990), un aumento de la excreción urinaria de magnesio
después de un ejercicio anaeróbico de alta intensidad (Deuster y col, 1987) o de 12 h de
maratón (Lumen y Co], 1988), pérdidas de magnesio por sudor (Brotherhood, 1984), o
pérdidas debido al daño causado al músculo despues de un ejercicio intenso (Stendig-
Linberg y col, 198$. Lulcaski y col (1983) encontraron una correlación significativaentre
los niveles plasmáticos de magnesio y el VO2max en atletas. Parece ser que el status en
magnesio esta relacionado con la capacidad acróbica (Clarkson, 1991). También se ha
visto en otro estudio <Golf y col, 1984) que e] magnesio juega un papel en la función de
aldosterona y cortisol durante el ejercicio, aunque el significado y las implicaciones de este
hecho se desconocen. Asimismo, bajas concentraciones plasmáticas de magnesio dan lugar
a espasmos musculares, que cesan con la suplementación de 500 mg de gluconato de
magnesio en tenistas (Bucci, 1989).
El selenio actua junto con la vitamina E como antioxidante reduciendo la
peroxidación lipidica en las células (Clarkson, 1991). Por ello el selenio podría ser
importante en compensar los conocidos aumentos de peroxidación lípidica producidos por
A
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ejercicio intenso (Maughan y col, 1989).
El status en cromo no ha sido estudiado en deportistas.. Las bajas ingestas de La
población en general hacen suponer que los atletas puedan tener deficiencia <Clarkson,
1991). Puede ser que el ejercicio de lugar a una mayor eliminación urinaria de este
mineral (Glarkson, 1991). El cromo ha recibido mucha atención en los últimos aíios debido
a su papel en la potenciación de la insulina (Evans, 1989), que puede repercutir en el
mecanismo energético durante el ejercicio.
SUPLEMENTACION
La suplementación moderada de hierro de 15 mg/día (RDA, 1989) en atletas
normaliza las concentraciones de hemoglobina y ferritina y mejora los récords personales,
sobretodo la capacidad aerobia, sin embargo, no supone ningún beneficio de no existir
deficiencia previa (Marcos Becerro, 1989; Clarkson, 1991).
Los suplementos de calcio son importantes para la salud de los huesos (Clarkson,
1991).
Existen datos contradictorios en relación con la suplementación y hay que tomarlos
con cautela. Muchos de los estudios realizados, que encuentran mejoras de rendimiento
por suplementación, carecen de controles previos que indiquen si existía o no una
deficiencia inicial, o emplean medidas de rendimiento cuestionables, de modo que es
necesario realizar estudios más rigurosos, empleando controles previos y criterios de
rendimiento atlético adecuados. Ante el actual estado de conocimientos y según diversos
autores (Guthrie, 1986; Odriozoia, 1988; Passmore y Eastwood, ]986> ninguna
suplementación sin deficiencia previa se ha demostrado que tenga alguna efectividad, salvo
la debida al efecto placebo.
Mientras que el tener un nivel óptimo de micronutrientes es indispensable para
conseguir el óptimo rendimiento físico, las vitaminas y minerales tomados en exceso
pueden llegar a suponer un perjuicio sanitario y funcional (Singh y col, 1992b; Brouns y
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Saris, 1989).
En el estudio de Singh y col (1992a), en el que varones físicamente activos fueron
suplementados con un complejo vitamínico-mineral durante 90 días, no se observaron
cambios significativos en el consumo máximo de oxígeno, ni en el pulso max ni en el
tiempo hasta el agotamiento en el tapiz rodante, medidos antes y después de la toma del
suplemento. Barnett y Conlee (1984) no encontraron cambios en la glucosa sanguínea,
ácidos grasos libres o concentraciones de lactato al cabo de 4 semanas de suplementación.
La suplementación con fósforo (hoy llamada loading) se ha supuesto que retarda
la aparición de fatiga (Clarkson, 1991). Varios estudios realizados dieron como resultado
una retraso en la puesta en marcha del metabolismo anaeróbico (Cade y col, 1984) o un
aumento en la eficiencia metabólica (Kreider y col, 19%).
Evans (1989), en un estudio realizado con suplementación de cromo con deportistas
de halterofilia, encontro pérdidas significativas de grasa y aumento de masa magra. Estos
datos hay que tomarlos con cautela y requieren una mayor investigación.






En tiempos pasados, no se le daba la importancia que tiene a una Correcta
hidratación, sobre todo durante la práctica deportiva. Es más, la primera reglamentación
al respecto data de 1953 (IAAF Handbook, 1953, pag 65), en la que se permitía beber a
los corredores de maratón una vez corridos 15 1cm. Actualmente, no sólo se permite, sino
que se potencia por razones de salud y de rendimiento (Rebrer, 1990), y podemos ver a
los deportistas de distintas modalidades deportivas ingiriendo agua u otro tipo de líquidos,
aunque una correcta hidratación sigue siendo la asignatura pendiente de muchos atletas
(Marcus, 1986; Poleman y Peckenpaugh, 1991; Barr y Costilí, 1989; Brouns, 1991).
El 66% del cuerpo humano está formado por agua (James & Schofield, 1990;
Poleman y Peckenpaugh, 1991; Grande, 1993). El agua es una prioridad durante el
ejercicio, ya que está comunmente aceptado que los riesgos más frecuentes que corre un
deportista son stress por calor o hipertermia, que pueden dar lugar a un golpe de calor
(Wyndham, 1977; Murray, 1992; Maughan, 1991). Además, la deshidratación (=2%de
pérdida de peso corporal) compromete la función cardiovascular y termoreguladora
(Murray, 1992; Guillet y col, 1985), limita la capacidad de realizar ejercicio físico
(Murray, 1992), y reduce el rendimiento (Saltin, 1964; Guthrie, 1986; Jandrain y col.,
1988; National Association for Sport and Physical Education, 1984; Robinson y Lawler,
1982; Maughan, 1991) y en grado extremo puede conducir a la muerte (Marcus, 1986;
Creff y Berard, 1977). Ad libitum, la ingesta de fluidos es insuficiente para proteger frente
a la deshidratación (Murray, 1992).
Fundamentalmente, las pérdidas producidas por sudor son las que reducen los
depósitos de agua en el cuerpo y pueden dar lugar a la deshidratación (Rehrer, 1990;
Marcus, 1986). Estas pérdidas hídricas se efectúan en un primer momento a expensas del
líquido extracelular, pero la depleción acuosa se hace después con líquido intracelular, lo
que compromete el funcionalismo de las células (Guillet y col, 1985). El sudor se produce
como consecuencia de un aumento de la temperatura corporal durante el ejercicio, y es
mayor si éste se practica en climas cálidos (Murray, 1992>. El agua celular absorbe el
41
calor generado durante la liberación de energía en la célula y lo transporta hasta la piel
para que se disipe en el entorno (Wooton, 1988). Una termorregulación eficaz durante el
ejercicio requiere de la evaporación del sudor (Murray, 1992), que produce el consiguiente
efecto refrigerante sobre el organismo (Wooton, 1988; Brouns, 1991). Un litro de sudor
hace perder 580 kcal (Guillet y col, 1985; Maughan, 1991). La habilidad del organismo
de regular la temperatura corporal está influenciada por el medio ambiente, la intensidad
del ejercicio, la vestimenta, el estado físico del deportista y su aclimatación (National
Association for Sport and Physical Education, 1984; Brouns, 1991; Murray, 1992). La
vestimenta ha de permitir evaporarse al sudor. En el fútbol americano, por ejemplo, la
indumentaria de los jugadores puede llegar a pesar 6 kg, lo que limita la ventilación de la
piel (Vouri, 1980; Brouns, 1991). Cuando la temperatura es elevada, aumenta la
sudoración, con lo cual también es necesaria una mayor ingesta de líquido durante el
ejercicio (Maughan, 1991). Cuando se practica ejercicio en zonas con elevado grado de
humedad ambiental, el sudor se evapora con dificultad y el efecto refrigerante se ve
limitado. Por ello en estas circunstancias hay que prestar mucha atención a la hidratación.
Por ello, cuando hace mucho calor, se recomienda dar preferencia a la ingesta de agua que
a la de sustratos, reduciendo el contenido de hidratos de carbono y aumentando
ligeramente el de sodio (Maughan, 1991). Por el contrario, cuando bace frio, la pérdida
de liquido no es tan considerable, y puede ser beneficioso aumentar el contenido energético
de la bebida, En altitudes, puede aumentar la pérdida de líquido y electrolitos por sudor
y orina, y puede estar indicado aumentar el volumen de líquidos (Maughan, 1991).
El sudor es hipotónico con respecto al plasma y a Los líquidos inter e intracelulares
(Costilí, 1977; Guillet y col, 1985). Debido a su hipotonicidad, el sudor hace perder más
agua que sales minerales, y a medida que disminuye el agua en el cuerpo aumenta la
concentración de minerales en la célula (Guillet y col, 1985). Por ello, las pérdidas de
electrolitos por sudor (sodio, potasio, calcio, magnesio y cloruro) normalmente no son tan
grandes como para afectar al rendimiento, y no poder reponerse posteriormente con una
dieta adecuada (Kozlowski y Saltin, 1964; National Associatiotl for Sport and Physical
Education, 1984; Guthrie, 1986; Marcus, 19S6; Maughan, 1991). Después del esfuerzo,
los déflcits pueden corregirse tomando alimentos ricos en cloruro sódico y potasio como
por ejemplo plátanos, cítricos, verduras, carnes magras y patatas (Poleman y Peckenpaugh,
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¡991). No obstante, las necesidades fisiológicas básicas de sodio son algo menores que la
ingestión promedio de este elemento en los paises industrializados (Vouri, 1980). Según
algunos autores, cuando se pierde más de 4 litros de sudor por hora puede ser
recomendable tomar algún electrolito (Robinson y Lawler, 1982; Wright, 1988).
El agua y los electrolitos son indispensables para la termorregulación e intercambio
de iones entre las células y los líquidos que las rodean, por lo que resultan indispensables
para la formación y conducción del estímulo nervioso y la contracción muscular
consiguiente, así como para el control enzimático de las reacciones celulares (Jandrain y
col., 1988; Marcos Becerro, 1989).
Se debe tomar liquido antes, durante y después de realizar cualquier deporte
<O’Byrne, 1993; Ortega, 1991). No se debe esperar a tener sed para beber, dado que el
ejercicio retrasa la aparición de esta sensación, cuando se siente sed ya se ha perdido un
exceso de agua y electrolitos y ha aparecido fatiga (Wright, 1988; Poleman y
Peckenpaugh, 1991; Brouns, 1991). Al producirse la deshidratación, es muy difícil
recuperarse rápidamente mediante bebidas. Si el deportista en trance de deshidratación
comete el error de beber de un tirón un gran volumen de líquido, experimentará en seguida
molestias epigástricas y sensación de flaqueza intensa en las piernas (Guillet y col, 1985).
No hay ninguna razón fisiológica que impida la ingesta de agua antes y durante una
competición deportiva (National Association for Sport and Physical Education, 1984). El
cuerpo no puede adaptarse a la deshidratación (Tennis Magazin, 1991). Asimismo, hay
personas que sudan más que otras. Cada deportista tiene que encontrar su medida
adecuada.
Además, cada caloría ingerida debe acompañarse de 1 g de agua. La mitad de los
requerimientos hídricos la proporcionan los alimentos y la otra mitad los líquidos, como
agua, caldo, té o café, a lo largo del día (GuiJ.let y col, 1985).
Centrándonos en los dos depones que nos ocupan, vemos que las reglas del juego
son distintas. En Baloncesto, en los tiempos muertos pedidos por el entrenador (un máximo
de 4 por cada 20 minutos) está permitido beber. Esto hace posible que los jugadores
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repongan líquidos en unos tiempos más o menos adecuados. En Fútbol, en cambio, los
tiempos de juego son de 45 minutos, durante los cuales no está permitido pararse a beber.
Por lo tanto el jugador de fútbol tiene que tener una buena estrategia de hidratación, para
llegar a] descanso en unas condiciones aceptables. Hay personas que piensan que los
jugadores tienen que adaptarse a no beber durante los entrenamientos, para así tampoco
tener que hacerlo durante los partidos. Esto es un grave error. Durante los entrenamientos
hay que beber igual, es decir, cada 15 ó 20 minutos unos 100 ó 200 ml de agua. Durante
el partido hay que hacerlo siempre que sea posible, por ejemplo, cuando se para el juego
porque un jugador está lesionado en el campo o en los cambios de jugadores (Wooton,
1988; Konopka, 1988). Un jugador de fútbol puede perder de l,6a 3,5kg de peso en un
partido (National Association for Sport and Physical Education, 1984; Konopka, 1988:
Guillet y col, 1985). Uno de baloncesto alrededor de los 1,7 kg (Konopka, 1988). En
Baloncesto, al jugarse en una cancha cerrada, no es tan importante la aclimatación como
en el fútbol, que se juega al aire libre, haga el tiempo que haga. En ambos deportes se
producen desplazamientos al menos una vez cada dos semanas, que debido a lo justo del
calendario suelen ser más frecuentes. Por ello los futbolistas tienen poco tiempo para
aclimatarse. Los chicos jóvenes tardan más en aclimatarse que los adultos (Wooton, 1988).
Barr y Costilí (1989) proponen la siguiente fórmula para calcular la pérdida de
líquido en corredores:
Pérdida de líquido calculada (l/h) =
peso (kg) x velocidad corriendo (ksn/h)/732
SUPLEMENTACION
La ingesta de bebidas isotónicas durante y después de la práctica deportiva es un
tema muy controvertido y son muchos los factores a tener en cuenta. De una parte está la
mayor palatabilidad. ya que muchas tienen un sabor agradable, lo que incita a beber más,
y hace más positiva la actitud del deportista hacia la bebida (Rehrer, 1990; Ortega, 1991).
4’
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Otro factor importante es el vaciado gástrico, al que se ha propuesto como el factor
limitante en la suplementación de fluidos y nutrientes durante el ejercicio (Costill y Saltin,
1974.). El vaciado gástrico a su vez se ve afectado por múltiples factores (Brouns y col,
1987; Murray, 1989), los más importantes son el contenido en carbohidratos y la
osmolalidad (Hunt, 1966; Ortega, 1991; Brouns, 1991). El vaciado sigue un proceso
exponencial, y cae rápidamente cuando el volumen remanente en el estómago disminuye
(Leiper y Maughan, 1988; Rebrer y col, 1989a). Por ello, si se desea un alto grado de
vaciamiento, hay que mantener el volumen gástrico elevado, bebiendo adecuadamente
(Maughan, 1991). La razón principal de añadir sodio a las bebidas rehidratantes no es la
de reponer las pérdidas por sudor, sino la de aumentar la absorción intestinal de agua y
glucosa (Nose y col, 1990). Ya en 1967, Fordtran y Saltin indicaban que las soluciones
salinas isotónicas se vacían antes que el agua. Desde este punto de vista, resulta
satisfactoria la bebida compuesta por 25 gIl o menos de glucosa, 10 mmolIl de sodio y 5
mmol/l de potasio (Passmore y Eastwood, 1986). A mayor concentración de carbohidratos,
es mas lento el vaciamiento (Brouns, 1991; Maughan, 1991). Hay vahos autores que
opinan que la concentración de azúcar no debe ser mayor del 2.5% (Nieman, 1986; Coyle
y col, 1978; Costilí y Miller, 1980); en cambio, según Davis y col (1990), apoyados en
su propio estudio y en los de Mitcheíl y col (1988) y Neufer y col (1986), afirman que
puede llegar hasta el 10%. Se puede aumentar la proporción de hidratos de carbono de la
solución sin aumentar su osmolalidad añadiendo polímeros de glucosa (Wheeler y Banwell,
1986; Mitchel y col, 1988). Parece ser que las soluciones de pollmeros de glucosa se
vacían antes que las de glucosa libre (Maughan, 1991), aunque estos datos no están
confirmados (Davis y col, 1990).
Otro aspecto del vaciado gástrico que todavía no está muy claro es en que medida
le afecta la intensidad del ejercicio. Parece ser que el ejercicio que se realiza a baja
intensidad (andar) acelera el vaciado, y que a alta intensidad lo enlentece. Los resultados
al respecto no son concluyentes. Brouns (1991) es de la opinión que el vaciado gástrico
no es distinto en reposo que haciendo ejercicio de hasta 70% VO2max. Soles y Noalces
(1989) y Neufer y col (1989) observaron en ejercicios a una intensidad mayor del 70%
yO2 max un retraso en el vaciado.
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La osmolalidad es la que determina el movimiento de líquidos en el organismo. S
la bebida es demasiado concentrada (hipertónica>, el agua se desplaza desde los líquidos
corporales a la luz del intestino diluyendo la disolución ingerida, es decir, el agua se
excreta más que se absorbe. Si la bebida es menos concentrada que los líquidos del
organismo (hipotónica), el agua se desplaza desde el intestino al interior del organismo
(Wooton, 1988). Por ello es tan importante que las bebidas sean isotónicas (Rebrer, 1990;
González-RuanO, 1986). La ingesta de bebidas altamente hipertónicas se asocia con un
aumento de la prevalencia de molestias gastrointestinales. La combinación de la ingesta
de este tipo de bebida con un estado de deshidratación, en particular, aumenta el riesgo
(Rehrer, 1990).
En el estudio realizado por Williams y col (1990) en corredores, los que tomaron
bebidas enriquecidas con hidratos de carbono tuvieron un mejor rendimiento que los que
tomaron agua sola.
Leatt (1986) en un estudio realizado en futbolistas, les dió 1 litro de una solución
de polímero de glucosa al 7% o de un placebo durante un partido de entrenamiento.
Durante el mismo, el grupo suplementado con los carbohidratos utilizó un 31% menos de
glucógeno que el grupo placebo. No se realizaron pruebas físicas, pero se supuso que los
jugadores que tomaron el polímero de glucosa obtendrían unos efectos beneficiosos en las
postrimerías del partido. En otro estudio realizado por Saltin y Karlsson (1977)
demostraron que los jugadores de fútbol que empezaban el partido con concentraciones
bajas de glucógeno muscular cubrían menos distancias durante el mismo, sobre todo
durante la segunda parte, y se pasaban más tiempo andando y corriendo despacio.
El estudio de la composición corporal del individuo es un aspecto más en la
valoración del estado nutritivo, tan necesario en la detección y corrección de problemas
nutricionales y en la conservación y mejora de la salud de una población (Lukasky y col.,
1989; Passmore y Eastwood, 1986; Rudman, 1989).
También en el deporte es interesante conocer los aspectos estructurales de los
deportistas, como son somatotipo, composición corporal y el balance entre las fuerzas
acróbica y anaeróbica (Ramadan y Byrd, 1987; Toriola y col, 1987; Kansal y col, 1983;
Bolonchuk y Lukaski, 1987).
Se han realizado muchos esfuerzos en la búsqueda de la técnica más adecuada y
fiable y son múltiples las que se han desarrollado y usado, incluyendo la
hidrodensitometría (Brozek y col, 1969), medida de pliegues cutáneos (Dumin y
Womersley, 1974), técnicas de dilución, utilización de K 40, etc., pero todas tienen
algunas limitaciones (Brozek y col, 1969; Lukasky, 1987). El método de análisis por
impedancia biocléctrica (BIA) consiste en la determinación del agua y la composición
corporal (Lukaski y col., 1985). Esta técnica se basa en el principio de que la
conductividad eléctrica de la masa libre de grasa (FFM) es muy superior a la de la grasa
(Lukaski y col, 1985; Steen y col, 1986).
La composición corporal cambia continuamente a lo largo de la vida adulta. La
masa magra corporal (tejido activo) se puede estimar mediante la medida de la
radiactividad dada por el K40, un isótopo natural del potasio que se concentra en las
células, particularmente en las del músculo.
El peso deseable es aquel que es normal para un individuo de una altura y
complexión dada a los 25 años. Este peso es 7-II Kg. menor que el pesa medio
encontrado a lo largo de la vida. El peso deseable asume que el peso gradualmente
incrementa, lo que ocurre tan comunmente después de los 25 años y que no conduce a una
salud óptima. El peso depende del factor genético, de la dieta y del entrenamiento
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ec<saro para el deporte (Wilmore, 1983). El cuerpo tiene su peso “natural”, y el forzarlo
« debajo de ese punto puede ocasionar problemas al individuo (Brownell y col, 1987).
Se han identificado tres tipos de complexión corporal: ectomorfo, mesomorfo y
ndomorfo. El ectomorfo es alto y delgado, con extremidades largas, cabeza y torax
%st~chos, medidas de cadera pequeñas, y bajo porcentaje de grasa corporal. El endomorfo
lene extremidades cortas, cabeza redonda, cuello corto, torax ancho, medidas de cadera
;randes y más elevado el porcentaje de grasa corporal.
La arquitectura corporal del atleta, y por consiguiente las adaptaciones del sistema
nd%ulo esqulético, se corresponden a la modalidad practicada (Kibler y col, 1989:
3rownell y col, 1987). Los parámetros biotipológicos del deportista, expresados por su
iomatotipo, además de ser utilizables para el pronóstico deportivo, permiten valorar los
~f~otosdel programa seguido. Esto se da sobre todo comparando los datos de pre y post
emporada (Bolonchuk y Lukaski, 1987; Bolonchuk y col, 1991). Se alteran el componente
rniscular (mesomórfico) y el graso (endoniórfico). El componente ectomórfico en general
cambia (Barbany, 1989), aunque Bolonchuk y col (1991) encontraron cambios
~eferentementeen el componente ectomórfico, como consecuencia de la pérdida de peso
~grasa corporal a lo largo de la temporada.
La somatometría se calcula mediante la medida de talla, peso, pliegues cutáneos
Iricipital, subescapular, suprailiaco, abdominal, sural, bicipital), diámetros óseos (codo,
rodilla, biestiloideo-radial) y perímetros (pierna, brazo) (De Rose y Aragonés, 1984). Se
~icu1anlos Indices de mesomorfia, ectomorfia y endomorfia (Bochner y Dupertuis, 1971).
~simismo se determina peso ideal, los tantos por ciento de peso óseo, muscular, graso y
residual (De Rose y Aragonés, 1984).
El peso corporal está compuesto por agua corporal, masa magra y tejido graso. La
ptáct¡ca deportiva suele disminuir el contenido en grasa corporal, mientras que los
Lndividuos sedentarios y no obesos tienen en su organismo un contenido de grasa de 14-
10% en los varones y un 20-22% en las mujeres, los deportistas tienen mucho menos, por
Lórmino medio el contenido es de un 10% en el varón y de un 15% en la mujer, e incluso
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en los deportistas con un contenido lipídico más bajo (en tomo a un 5%) les es suficiente
para correr 7-8 maratones. Comprendemos, por tanto, que no es necesario tener grandes
almacenes de grasa (Wilmore y Freund, 1984).
¿Porqué es importante conocer el porcentaje de grasa en los deportistas? Según
algunos autores, las características morfológicas son fundamentales para el éxito de la
actividad deportiva. No les conviene estar obesos, pues es un mayor peso a mover durante
el ejercicio. Gualdi Russo y col (1992), en un estudio sobre la composición corporal de
deportistas, incluyendo a los de equipo, encontraron que aquellos con alta aptitud
deportiva tenían mayor masa libre de grasa y mayor valor de densidad corporal y menor
porcentaje de grasa que los que tenían una aptitud media para el deporte.
En un deportista, la estabilidad de su peso a lo largo de toda la temporada de
competición constituye un excelente indicador de un metabolismo sano y equilibrado
(Guiilet y col, 1985) y que su ingesta calórica corresponde al gasto calórico.
En general, el crecimiento de los huesos se favorece por la acción del ejercicio sobre
núcleos epifisarios óseos. Además, el esfuerzo estimula la secreción de hormona del
crecimiento, condicionando cambios de composición corporal con disminución de grasa
y aumento de la masa muscular. El ejercicio físico, como parte integrante de otras medidas
higiénicas contribuye directamente al aumento de la estatura. Sin embargo, silos esfuerzos
realizados son muy intensos se puede retrasar el crecimiento, siendo necesario llegar a
conocer cual es el grado de actividad que estimula el crecimiento, para no llegar a
sobrepasarlo (Marcos Becerro, 1989).
Según Brownell y col (1987), no es conveniente establecer un porcentaje de grasa
corporal especifico para cada deporte, sinoque es preferible establecer un rango de valores
aceptables y programar el rendimiento y la salud del deportista dentro de ese rango.
La Tabla F muestra el contenido de grasa corporal de adolescentes, óptimo para la
realización de diferentes deportes, frente al porcentaje de grasa corporal normal, y nos
permite apreciar que este componente orgánico se puede y se suele rebajar bastante entre
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muchachos implicados en actividades deportivas.
Tabla F. - CONTENIDO EN GRASA CORPORAL OPTIMO EN ADOLESCENTES,
PARA LA REALIZACION DE DIFERENTES DEPORTES <%>
VARONES MUJERES




GIMNASIA 4- 6 9—15
HOCKEY SOBRE HIELO 13-15
ESQUí 2—14 18—20
NATACION 5-10 14—26
CARRERA DE VELOCIDAD 6- 9 8—20
CARRERA DE DISTANCIA 6-12 8—16
SALTO Y CARRERA DE VALLAS 6- 9 8—16
TENIS 14—16 18—22
De Ortega, 1991.
Existe cierta controversia entre los autores sobre como calcular el porcentaje de
grasa corporal en deportistas, puesto que la mayoría de las fórmulas están pensadas para
personas sedentarias. A continuación se presentan algunas de las posibilidades indicadas
en diversos estudios y propuestas por distintos autores.
Para conocer la densidad corporal, se pueden aplicar las siguientes fórmulas:
Katch y McArdle (1973):
D= 1.10986 - 0.00083 (Xl) - 0.00087 (X2) - 0.00098 (X3) + 0.00210 (X4)
siendo Xl = pliegue triceps mm
X2 = pliegue subescapular mm
X3 = media del abdomen cm (circunferencias mínima y umbilical)
X4 = circunferencia brazo cm
Lohman (1981):
D=l.0982 - 0.000815 x (65<1,2,7) + 0.00000084K (65<1,2,7V
siendo Xl = pliegue triceps mm
X2 = pliegue subesctapular mm
5<7= pliegue abdominal mm
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El porcentaje de grasa se calcula a partir de la densidad (D) usando las siguientes
ecuaciones:
96 grasa~ ((4.570/D) -4.142) x 100
(Brozek y col, 1969)
% grasa= ((4.950/D) - 4.500) x 100
(Sin, 1956)
También empleando las tablas de Durnin y Womersley (1974), en las el porcentaje
de grasa corporal se obtiene a partir de la suma de los 4 pliegues: biceps, triceps,
subescapular, abdominal.
Según Barlett y col (1991), para establecer una adecuada composición corporal,
puede ser interesante establecer la relación entre la masa libre de grasa y la talla:
FFM:ht (g/cm)
sobre todo en personas sedentarias con ciertas enfermedades. La FFM permanece
relativamente estable a lo largo de la vida en personas sanas y varía directamente con la
estatura. Esta relación puede ser, según estos autores, una alternativa al indice de Quetelet.
PRUEBAS FUNCIONALES
El valorar el sistema musculo-esquelético junto con el examen médico general,
puede dar información sobre como mejorar el rendimiento y puede ayudar a prevenir
lesiones (Kibler y col, 1989).
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PROBLEMATICA NUTRIICIONAL DE LOS DEPORTES DE EOUIPO
Los deportes de equipo se caracterizan por un desarrollo acíclico del movimiento
(Konopka, 1988; Hargreaves, 1991; Kuzon y col, 1990), que hace necesaria la destrucción
anaeróbica del glucógeno muscular para la obtención de energía (Konopka, 1988; Wooton,
1988; Williams, 1992). En este tipo de deportes, que duran entre 1 y 4 horas, la fatiga
resulta del agotamiento del sustrato y la acumulación de ácido láctico, que4ftatan a la
resíntesis y a la utilización de energía (Wooton, 1988; Hargreaves, 1991; Mughan, 1991).
Es precisamente la actividad intermitente y la intensidad alta de los deportes de campo la
que hace que sea posible llegar a agotar completamente el glucógeno de las fibras
musculares (Wooton, 1988; Vollestad y col, 1984; Hargreaves, 1991; Foster y col, 1986;
Muckle, 1973; Simard y col, 1988; Bangsbo y col, 1992; Bkblom, 1986; Jacobs y col,
1982; Leatt y Jacobs, 1989). Cuanto más intenso, agotador y ftecuente sea el esfuerzo
deportivo, mayor atención deberá prestarse a la reposición de las reservas de glucógeno.
Las participaciones relativas porcentuales de los sistemas energéticos aerobios y
anaerobios para los deportes de equipo están algo debatidas (Jiménez, 1993), y en algunos,
entre ellos el fútbol, influye el lugar de juego que ocupan en el equipo (Barbany, 1989;
López-Chicharro, 1993).
En un estudio realizado por Kuzon y col (1990) en futbolistas canadienses,
observaron que las características de las fibras y los capilares musculares demostraban una
adaptación clara a ambos mecanismos aerobio y anaerobio.
Hay ciertas diferencias entre los distintos deportes. Un futbolista recorre más
distancia durante un partido (entre 12 y 20 km> que un jugador de baloncesto, quién, a su
vez, necesita mayor potencia de salto y resistencia de la fuerza que un jugador de futbol
(Konopka, 1988). El fútbol se puede incluir en los deportes de resistencia con elevado
empleo de la fuerza (Ekblom, 1986; Kuzon y col, 1990), mientras que el baloncesto podría
incluirse en el grupo de los de potencial de velocidad (Konopka, 1988>.
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LA DIETA ADECUADA
Aparte de contribuir al mantenimiento de la salud (Powell y col, 1989), las
consideraciones nutricionales incluyen una adecuada hidratación, el mantenimiento del
peso, adecuada ingesta de carbohidratos y una alimentación pre y post-ejercicio
(Orandjean, 1989).
Según Konopka (1988), en los deportes de equipo la proporción de proteínas debe
ser del 18% de la ingesta energética total, la de grasas del 28% y la de hidratos de
carbono del 54%.
En los deportes que nos ocupan, es preciso haber repuesto completamente las
reservas de glucógeno en la fase previa a la competición. Es importante prestar atención
a los hábitos alimentarios los 365 días del año- no sólo los días de competición (Wooton,
1988; Burke y Read, 1989; Williams, 1992).
Los días de entrenamiento no existe ningunarestricción alimentaria especial (Guillet
y col, 1985). El desayuno debe aportar el 25% de la ración diaria, la comida el 35%, la
merienda el 15% y la cena el 25% restante (González-RuanO, 1990).
Algunas investigaciones (Konopka, 1988; Houston, 1979; Costilí, 1982b; Bangsbo
y col, 1992) han demostrado la gran influencia que ejerce la cantidad de reservas de
glucógeno sobre el rendimiento en el fútbol y otros deportes de equipo. Los jugadores con
menores reservas pierden velocidad hacia el final del partido. En este sentido es muy
interesante un estudio de Jacobs y col (1982), en que se hizo una biopsia del vastus
lateralis a un equipo de fútbol de élite y se encontró una disminución del 63% del
glucógeno muscular después de un partido normal de liga. Algunos autores (Costilí y col,
1974; Skrinar y col, 1982) observaron que la deplección del glucógeno se produce en
mayor cuantía en los músculos que más se emplean según el depone, sean los brazos o las
piernas.
Los frecuentes desplazamientos, que suponen comer en hoteles o restaurantes,
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plantean varios problemas. Por una parte, suelen llevar a una ingesta elevada de grasa
(Konopka, 1988), ya que la dieta corriente de los futbolistas suele basarse en patatas fritas,
filetes de ternera y alimentos rebozados (Konopka, 1988). Además, la comida colectiva
cambia los hábitos alimentarios de muchos jugadores, lo que repercute en su rendimiento
físico. Sería preferible, dentro de lo que se pueda, acomodarse a los requerimientos
personales (Wooton, 1988).
En los torneos en que se disputan varios partidos en pocos días, es conveniente
tomar alimentos ricos en hidratos de carbono varias veces al día, para favorecer la
formación de nuevas reservas de glucógeno (Konopka, 1988; WiUiams, 1992>. Buenas
fuentes son, por ejemplo, zumo de frutas con copos de avena, arroz, patatas, pastas
(Konopka, 1988). Otra fuente de hidratos de carbono son las bebidas enriquecidas, que
pueden ser las comerciales (Millard-Stafford, 1992; Lugo y col, 1993).
La última comida se debe realizar 2 ó 3 horas antes del partido (Konopka, 1988;
González-Ruano, 1986; McArdle y col, 1991), sin importar la hora del día, y debe ser
ligera, aportar unas 500 a 600 kcal (Poleman y Peckenpaugh, 1991), rica en hidratos de
carbono. Su misión no es tanto la de suministrar energía como la de mantener e]
metabolismo en un estado de función continua (González-Ruano, 1986). Se deben evitar
las grasas, ya que la digestión se enlentece, y las bebidas carbonatadas (Poleman y
Peckenpaugh, 1991). Tampoco es conveniente tomar alimentos que contienen grandes
cantidades de proteínas, como la carne roja, ya que estimulan intensamente la secreción
gástrica (Vouri, 1980). Las judías y otras leguminosas, los vegetales muy fibrosos o con
abundantes semillas, los frutos secos, las coles, los pepinos y las especias fuertes deberían
evitarse antes del ejercicio intenso, por sus propiedades irritantes o estimulantes de la
formación de gases (Vouri, 1980). En ningún caso se debe estar en ayunas (Konopka,
1988; Wooton, 1988; González-Ruano, 1986). Si el deportista siente nauseas antes de un
partido, puede tomar una comida líquida comercial equilibrada de fácil digestión (Poleman
y Peckenpaugh, 1991; McArdle y col, 1991).
Durante el descanso (o los descansos), cuando el organismo empieza ya a fatigarse,
hay que aprovechar los tiempos muertos para reponerse (Creff y Bera’d, 1977; Wooton,
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1988; González-Ruano, 1986; Cole y col, 1993). Es aconsejable ingerir agua (Wooton,
1988; Millard-Stafford, 1992), bebidas isotónicas (Konopka, 1988), zumos de fruta
<Konopka, 1988) e hidratos de carbono (Konopka, 1988; Coyle, 1991; Foster y col, 1986;
Simard y col, 1988; Millard-Staffotd, 1992). Ello impide tanto el agotamiento como el
cansancio prematuro, provocados uno y otro por una carencia de hidratos de carbono y
minerales. Los hidratos de carbono tomados durante el intermedio, o a lo largo del
partido. son aprovechables al cabo de 20 ó 30 minutos. Aumentan los niveles de glucosa
sanguínea (Coggan y Coyle, 1991; Millard-Stafford, 1992) y dan lugar a mayor cantidad
de glucógeno muscular, debido probablemente a una mayor resintesis de glucógeno en las
fibras que no están activas durante los periodos de baja intensidad (Kuipers y col, 1987)
y pueden convertirse en excelentes fuentes de energía hacia las postrimerías del partido
(Konopka, 1988), al aumentar la capacidad de sprint. Los deportes en los que la ingesta
de hidratos de carbono no parece necesaria durante el ejercicio son basebalí y el baloncesto
suave, es decir, los que no llegan a causar fatiga (Coyle, 1991).
El stress y la ansiedad propias de la competición retrasan el vaciamiento gástrico
(Wooton, 1988).
En el balonvolea, a diferencia de otros depones de equipo, no existe limite de
tiempo. Ello implica la necesidad de una recarga plástica y energética entre los diferentes
sets, sobre todo entre el tercero y el cuarto, y el cuarto y eh quinto. Estos jugadores deben
prestar particularmente atención en sus reposiciones durantelos descansos (Creff y Berard,
1977).
El árbitro del encuentro puede verse obligado a recorrer de 10 a 15 km, con una
actividad física que comporta un gasto energético elevado. Por tanto, es aconsejable que
siga las mismas indicaciones que los deportistas en lo que se refiere a la alimentación
antes, durante y después del partido (Creff y Berard, 1977).
Después del partido es muy importante completar la rehidratación y realizar la
comida de posícompetición (Konopka, 1988; Wooton, 1988; Burke y Read, 1990;
González-Ruano, 1990). La rehidratación debe comenazarse nada más terminar, ya que
ti
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a pesar de la correcta ingestión de bebida durante el esfuerzo, el deportista no logra
compensar las pérdidas hídricas (Guillet y col, 1985). La comida debe realizarse una o dos
horas después, ya que en ese momento el organismo está especialmente capacitado para
absorber las sustancias alimenticias (Konopka, 1988). Esta comida debe ser rica en fluidos A>
e hidratos de carbono para reponer el glucógeno muscular (Guillet y col, 1985; Konopka,
1988), y no demasiado copiosa. Según Coyle (1991) y Williams C (1993), un deportista
en fase de recuperación debe tomar suficiente cantidad de hidratos de carbono lo antes
posible, debido a que de esta forma tiene más tiempo para la resíntesis. Normalmente, las
personas no tienen hambre después del ejercicio intenso y prefieren beber líquidos a comer
alimentos sólidos (Keizer y col, 1986). Por ello es recomendable tener preparadas bebidas
que contengan glucosa, sacarosa, ¡naltodextrinas o siropes en concentraciones de 6gflOOml
más (Coyle, 1991). Los deportistas deben tomar comidas con un 70% de hidratos de
carbono, especialmente durante las primeras 6 horas después del ejercicio, para evitar el
ingerir muchas proteinas y grasas, que pueden suprimir la sensación de hambre y limitar
la ingesta de hidratos de carbono (Coyle, 1991).
Debido a la tasa limitada de la recuperación de glucógeno muscular post-ejercicio,
no es posible entrenar con niveles de glucógeno muscular óptimos si se realizan dos o más
entrenamientos o partidos diarios (Coyle, 1991), aun siendo la ingesta de carbohidratos
elevada.
ALCOHOL
El alcohol no es recomendable como fuente de energia, principalmente en el caso de
niños y adolescentes que practican deportes, no solo por su acción sobre el sistema
nervioso, ya que disminuye la coordinación, los reflejos y el rendimiento, sino también por
aportar calorías vacias (sin otros nutrientes>, por aumentar las necesidades de algunos
componentes de la dieta y disminuir la absorción de otros <como fálico o zinc), y
sobretodo por inhibir la hormona antidiúretica (ADH) con lo que contribuye a deshidratar






Una dosis pequeña de alcohol, por ejemplo, una botella de cerveza, tiene ya efectos
adversos sobre el funcionamiento del sistema nervioso central (Vouri, 1980). El alcohol
no aumenta la capacidad de resistencia física al hacer ejercicio. Todo lo contrario: si se
ha tomado alcohol antes de realizar un ejercicio muy intenso, el corazón late más deprisa,
la sangre abandona los músculos en mayor cantidad para irrigar la piel y, en general, los
sistemas circulatorio y respiratorio funcionan de manera menos eficaz que cuando no se
ingiere alcohol (Vouri, 1980; González-Ruano, 1990).
CAF E
La cafeina es un estimulante del Sistema Nervioso Central. Se considera como
dopaje, según la Regla 29 de la CARTA OLíMPICA, concentraciones en orina superiores
a los 12 gg/ml (COl, 1986). Dos tazas de café equivalen a 6 pg/ml (O’Byme, 1993).
El tomar café antes de un partido está muy extendido entre los deportistas, sobre
todo los que practican depones de equipo, con el fin de incrementar la liberación de ácidos
grasos y ahorrar glucógeno muscular (Garrido, 1993). Según Wooton (1988), el consumo
de cafeina antes o durante el ejercicio prolongado, produce un cambio hacia el
metabolismo de la grasa y ahorro de glucógeno, con la consiguiente mejora de la
capacidad física de resistencia, aunque Wagenmakers <1991) opina que no se han podido
medir efectos beneficiosos claros.
TABACO
Sobre todo en deportistas recreativos es frecuente encontrar fumadores. El tabaco
reduce la capacidad de rendimiento físico, ya que aumenta el esfuerzo respiratorio, debido
a ciertos efectos inmediatos que duplican o triplican la resistencia al paso del aire a través
de las vías respiratorias. A largo plazo, dicha resistencia aumenta aún más por la
inflamación de las membranas de los conductos respiratorios (Vouri, 1980).
Otro efecto nocivo es que el monóxido de carbono que se produceen la combustión
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del tabaco ocupa entre el 5 y el 6% de la capacidad de la hemoglobina para transportar
oxigeno, porcentaje que puede subir al 10% en los fumadores empedernidos. Además, la
‘descarga’ en los tejidos del oxígeno que lleva la sangre también se obstaculiza. Los
pequeños vasos sanguíneos de la periferia se contraen, es decir, disminuyen su calibre, lo
cual se pone de manifiesto en una ligera elevación de la tensión sanguínea y un aumento
de la sensibilidad al frfo de los dedos. Para satisfacer la demanda de oxígeno de los
tejidos, el corazón se ve obligado a bombear más sangre latiendo más deprisa. Las
consecuencias de todos esos efectos son una disminución de la capacidad acróbica y un
aumento del esfuerzo del corazón y de los músculos respiratorios durante un ejercicio
intenso, todo lo cual se traduce en una sensación de sofoco.
Conviene respetar un margen mínimo de seguridad entre el consumo de tabaco y
el ejercicio, que debe ser de 20 minutos. Existen factores que potencian la acción del
tabaco, como son el frío, el calor, los trastornos en el equilibrio de los líquidos corporales




4.1.- MATERIAL. TAMAÑO DE LA MUESTRA
.
La muestra objeto de este estudio se compuso de un total de 124 deportistas
<jugadores de fútbol y jugadores de baloncesto), con edades comprendidas entre los 13 y
21 años (media = 16.9). Todos jugaban en aquel momento en categoría nacional. El
estudio tuvo lugar entre mayo de 1991 y junio de 1992. Los jugadores pertenecían a las
plantillas del Real Madrid Club de Fútbol, tanto de fútbol (equipos Saab-lS, Sub-19,
Juvenil A y Real Madrid B) como de baloncesto (equipo Junior y equipo filial del Real
Madrid Guadalajara Baloncesto, que milita en la ja Categoría Nacional B). Otro grupo
pertenecía a la Selección Española de Baloncesto Categoría Junior. En la actualidad la
mayoría de los jugadores son profesionales. El Real Madrid fue elegido por un muestreo
polietápico por bloques. Mediante sorteo se elegió primero la Comunidad Autónoma, Al
recaer sobre Madrid no se sorteó la provincia. A continuación se sorted entre los equipos
que juegan en ía División de la Liga Profesional de Fútbol.
Para su estudio, los deportistas fueron agrupados en los siguientes subgrupos:
-deporte: fútbol o baloncesto
-posición de juego en el campo (sólo en caso del fútbol): portero, defensa, centro-
campista y delantero,
-lugar de residencia: casa de los padres o residencias,
-tipo de actividad extradeportiva: estudios escolares! universitarios (según la edad)
u otra actividad, fuera sólo deportiva o trabajo.
-los que al cabo de 2 temporadas siguen todavía en la plantiula del Real Madrid.
-edad: de 13-16 y de 17 a 21 años (sólo para el test de atención)
La valoración se realizó mediante estudios dietéticos, bioquímicos y






La écnica empleada para el estudio del estado nutricional ha sido la de “registro
de consumo de alimentos’ durante 7 días consecutivos. Este periodo de tiempo fue elegido
para reflejar un ciclo completo de entrenamiento y al menos un partido de competición.
En el estudio dietético participaron 57 deportistas, 46 jugadores de fútbol y II de
baloncesto, con edades comprendidas entre 17 y 21 años (media=18.2). Estos fueron
instruidos para rellenar correctamente el cuestionario, utilizando pesos o medidas caseras,
y anotando todos los alimentos consumidos tanto fuera como dentro del hogar.
Posteriormente, se mantuvo una conversación con cada uno para verificar los datos del
mismo.
Una vez conocido el consumo en alimentos y bebidas, previamente transformados
en crudo mediante los correspondientes indices, se calcularon el contenido en energía y
nutrientes según las Tablas de Composición de Alimentos del Departamento de Nutrición
(1990) complementadas con las de Souci y col (1989) y Moreiras y col (1992), y mediante
un programa de ordenador especialmente diseñado para nosotros que permite codificar 250
alimentos distintos (Sigma, Horus Hardware, 1992).
Además de.l consumo calórico (kilocalorías), se cuantificó la ingesta de los
siguientes nutrientes: proteína (g), lípidos (g), hidratos de carbono (g), fibra (g), calcio
(mg). hierro (mg), iodo (pg), magnesio (mg), cinc (mg), tiamina (mg), riboflaviria (mg),
equivalentes en niacina (mg), piridoxina (mg), ácido fólico (pg), vitamina E12 (~¿g).
vitamina C (mg), vitamina A expresada como equivalentes de retinol (pg), vitamina E)
(¡tg), vitamina E (mg), sodio (g), potasio <g), ácidos grasos (g), colesterol (mg).
aminoácidos y alcohol ingerido (g).
El cálculo de las Recomendaciones Dietéticas (RO) se hizo utilizando las Tablas
de Ingestas Recomendadas de Energía y Nutrienles para la Población Española
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(Departamento de Nutrición, 1990), complementadas con las NRC referidas a deportistas,
teniendo en cuenta la edad y el deporte. Las recomendaciones para las vitaminas B1, R~
y niacina, se calcularon en función de la ingesta energética, estableciéndose 0.4, 0.6 y 6.6
mg por cada 1000 Kcal ingeridas para la tiamina, riboflavina y niacina respectivamente
(Departamento de Nutrición, 1990). Las recomendaciones para la vitamina B6 se
establecieron en 2 mg/día, al ser las ingestas proteicas superiores a los 100 g/día (Varela
y Moreiras-Varela, 1986).
La comparación de la ingesta con las RD permite enjuiciar si la dieta es adecuada o
inadecuad.a en relación con alguno de los nutrientes analizados y nos sirve de base para
hacer el diagnóstico de la situación nutricional de este colectivo.
Para calcular la contribución de los macronutrientes al total calórico, se tuvieron
en cuenta los siguientes coeficientes (Southgate 1974):
proteína 4 kcal/g
grasa 9 kcal/g
hidratos de carbono 3.75 kcal/g
alcohol 7 kcal/g
- la fibra se refiere a la suma de los polisacáridos no digeribles más la
lignina.
- la niaciana se expresa como equivalentes de niacina, teniendo en cuenta
la contribución del triptófano:
mg equivalentes de niacina = mg niacina + (mg de íriptófano/60)
- el ácido fólico está expresado en folatos totales.
- la vitamina A se expresa como equivalentes de retinol, que considera la
contribución de los carotenos:
yg equivalentes de retinol = mcg retinol + “A”
donde: A” = ~g betacarotenos/
2 en el caso de leche y derivados.
“A” = pg betacarOteflOs/6 para el resto de los alimentos.
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Además, se les aplicó un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos
diseñado por nosotros.
También tuvieron que rellenar un cuestionario en el que se les pedía información
acerca de sus hábitos dietéticos, de hidratación y de ingesta de suplementos directamente
relacionados con la práctica deportiva.
4.2.2. ESTUDIO HEMATOLOGICO Y BIOOUIMICO
Este estudio se realizó en un total de 90 deportistas, 58 futbolistas y 32 jugadores de
baloncesto que fueron los que voluntariamente se prestaron a Ja extracción sanguínea.
Las muestras de sangre fueron obtenidas en ayunas a primera hora de la mañana, por
punción de la vena cubital. Parte de la sangre fué recogida en vacutainers heparinizados
o con EDTA (para las pruebas en las que se utilizan los glóbulos rojos) y el resto en tubos
con Gel sin anticoagulante, para la obtención del suero. Una vez obtenidas, las muestras
de sangre fueron guardadas en tubos opacos en refrigeración, y posteriormente
centrifugadas para separar los eritrocitos del suero o del plasma.
4.2.2.1. PARAMETROS HEMATOLOGICOS
El estudio hematológico se llevó a cabo con la sangre procedente ¿le los tubos con
EDTA. Se realizaron las siguientes determinaciones:
recuento de glóbulos rojos y blancos, hemoglobina e indice bematocrito, mediante
analizador Coulter 5 Plus (Cox y col., 1985; Mayer y col., 1985>.
A partir de los resultados anteriores se calcularon los Valores comusxuiares:
-VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VCM)
1, hematocrito (96> x 10 1 n0 hematies (mill/pl)
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-HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (11CM)
— hemoglobina (g/dl) x 100/ no hematies (mill/rl)
-CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (CHCM)
— hemoglobina (g/dl) x 100 ¡ hematocrito (%)
4.2.2.2, PARAMETROS BIOOUIMICOS
A) Parámetros indicadores del status en hierro
-HIERRO SERICO
Se determinó por un método colorimétrico que se realiza en tres pasos: disociación
del hierro de la transferrina, reducción del hierro férrico a ferroso y posterior
determinación del hierro ferroso por reacción con un cromógeno (ferrozina) para dar un
complejo coloreado que es medido especírofotométricamente (Peters y col, 1965; Levy y
Vitacce, 1961; Goodwin y col, 1966; Webster, 1960) (C.V.=~3.4%).
-TOTAL IRON BINDING CAPACITY (TIBO)
La capacidad total de fijación de hierro es una medida de la cantidad de hierro que
la transferrina es capaz de captar, incluido el que ya estaba unido a ella. Por eNo, la
capacidad total de fijación de hierro es la suma del hierro sérico y la capacidad no saturada
de fijación de hierro.
A la muestra se le añade hierro en exceso y ácido ascórbico para mantenerlo en
estado ferroso y saturar Ja transferrina, el hierro que no se ha unido es determinado
colorimétricamente (ferrozina) y así sabemos el que ha sido captado (ULBO). La TIBC es
el hierro sérico mas laUIBC (Nakamura y col., 1965) (C.V.3.5%).
-FERRITINA
Utilizando u~ método de inmunoensayo enzimático de tipo ‘Sandwicht’ (Kalwasser




Se determinaron por el método de Biuret, que se basa en la formación de un
complejo coloreado entre los iones de cobre con las uniones peptídicas de las proteinas
(Gornalí y col., 1949) (CV =2.4%).
-ALBUMINA
Método basado en la unión de la albúmina con verde de bromocromocresol (Young
y col., 1975) (CV =3%).
-PREALBUMINA
Por determinación inmunonefelométrica (Jacob y Gorman, 1983) en un analizador
Auto-ICS (Beckman) (CV. = 3.5%).
-RETINOL BINDINO PROTEIN (RBP)
Por un método inmunonefelométrico (Gulamall y ccl., 1985) en un analizador
Auto-ICS (IBeckman) (C.V.=3.4%).
-TRANSPERRINA
Por un método inmunonefeloniétrico (Haddow y Ritchie, 1980) realizado en un
Auto-analizador ICS (Beckman) (C.V. =3.3%)
C) Parámetros lipídicos
-TRIGLICERIDOS
Fueron determinados por hidrólisis enzimática y posterior detección colorimétrica




Se determinó por método enzi mático colorimétrico (Allain y col,, 1974), mediante
hidrólisis enzimática y posterior reacción con colesterol oxidasa (CV. =2.2%).
-COLESTEROL-HDL
Los quilomicrones, VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad) y LDL
(lipoproteinas de baja densidad) son precipitadas por adición de ácido fosfotúngstieo e
iones magnesio (Burstein y col,, 1970; Lopes-Virella y col., 1977), Tras centrifugación
se determina el colesterol, transportado por esta fracción lipoproteica por un método
enz¡mático colorimétrico (Allain y col., 1974) (C.V.=2.4%).
-COLESTEROL-VLDL
Se obtiene por cálculo matemático a partir de los triglicéridos (dividiendo a estos
entre cinco).
-COLESTEROL-LDL
Se calcula a partir de la fórmula de Friedewald (Friedewald y col., 1972):
LDL-colesterol <mg/dl)= colesterol total - (colesterol-VLDL) - (colesterol-HDL)
-APOLIPOPROTEINAS
Se han evaluado las apolipoproteinas A-I y 13 mediante una técnica
inmunonefelométrica cinética pata determinación de estas apolipoproteinas, en un
analizador Array Protein Systems de Beckman (C.V=4.0%).
D) Parámetros glucfdicos
-GLUCOSA (mg/dl)
Basada en un método enzimático-espectrofotométrico UV, utilizando la glucosa
dehidrogenasa y posterior medida de la absorbancia del NADH formado a 340 nm
(C.V.=c2.l%)(Banauch y col, 1975>.
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E) Vitaminas
Los glóbulos rojos, procedentes de los vacutainers heparinizados, fueron posteriormente
lavados con solución salina y hemolizados, para realizar la medida de los coeficientes de
activación de la transeetolasa (alfa-ETC), glutation reductasa (alfa-EGR) y glutámico
oxalacético transaminasa (alfa-EOOT), como indicadores del status en tiamina, riboflavina
y piridoxina, respectivamente, ETC, EGR y EGOT fueron medidos acorde con el método
en un espectrofotómetro con termostato a 350 nm, 405 mu y 25 0C; 334 nm y 350C, y
334 nm y 250C, respectivamente.
Una pequeña muestra de sangre con EDTA sirvió de base para la determinación del
ácido fólico eritrocitario,
A partir del suero se realizaron las determinaciones de vitamina C, vitamina ~I2, ácido
fálico, vitamina A, vitamina E.,
‘L2.2.3.DETERMINACION DEL STATUS EN TIAMINA POR EL COEFICIENTE
DE ACTIVACION DE LA ERITROCITO TRANSCETOLASA
El método consiste en la cuantificación de la actividad de la transcetolasa dc eritrocitos
(ETC) en condiciones basales y despues de añadir un exceso del coenzima tiamina-
pirofosfato (TPP) (dependiente de la tiamina) en dos hemolizados alicuotos preparados a
partir de la misma sangre (Vuillemier, 1983).
La medida de la actividad del enzima se basa en la cuantificación de la O-
sedoheptulosa-7-P formada a partir de D-ribosa-SP y xilulosa-SP cuando se incuban con
un hernolizado de eritrocitos.
En caso de deficiencia en tiamina, la cantidad de coenzima (TI’?) es menor de la
óptima y, por tanto, la actividad enzimática de la transcetolasa estará disminuida. En estos
casos y dado que el apoenzínia, en general, se forma en cantidad suficiente por el
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organismo, es posible estimular la actividad enzímática in vitro incubando el hemolizado
con un exceso de TPP.
El coeficiente de activación de la eritrocito transeetolasa (alfa-ETC.) es la relación de
la actividad enzimática de la muestra incubada con exceso del coenzima, frente a la
actividad en condiciones basales, sin exceso de coenzima y es un Indice dcl grado de
deficiencia en tiamina,
Coeficientes de activación de 1.20 o mayores indican una probable deficiencia
bioquímica de tiamina (Bnibacher, 1983; Linder, 1985; Vuilleumier y col., 1983; Keller
y Salkeld, 1988).
Este método indica el estado nutricional fisiológico de tiamina, mientras que otros
unicamente reflejan la concentración de tiamina en alguno de los compartimentos orgánicos
(Graudal y col., 1985), además, tiene la ventaja de no depender de los factores que
generalmente dan lugar a errores y confusión (edad, sexo4 ingesta reciente alimenticia),
pues al separas de un mismo hemolizado dos muestras idénticas, cada persona cuenta con
su propio control. (CV= 5,4 %).
4.2.2,4. DETERMINACION DEL STATUS EN RIBOFLAVINA POR EL
COEFICIENTE DE ACTIVACION DE LA ERITROCITO GLUTÁTION REDUCTASA
El fundamento del método es similar al descrito anteriormente (Vuillemier, 1983),
consiste en la cuantificación de la actividad de la eritrocito glutation reductasa (BOR) en
condiciones basales y despues de añadir un exceso del coenzima flavin adenin dinucleotído
(FAD) (dependiente de la riboflavina), a partir de una muestra de sangre hemalizada.
Los valores del coeficiente de activación comprendidos entre 1.20 y 1.29 indican la
existencia de un riesgo moderado de deficiencia de riboflavina; y los valores superiores
a 1.29 suponen un riesgo alto (Vuillemier, 1983; Linder, ¡988). Kcller y Salkeld (1988)
establecen unos márgenes más amplios, considerando valores marginales los que esten
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entre ¡.44 y 1.52, y valores superiores a 1.52 como indicadores de una deficiencia clara
(Tabla 5). Este coeficiente se modifica muy rapidamente ante situaciones deficitarias
(Brubacher, 1983; Linder, 1985; Vuilleumier y col., 1983), (CV= 4,41 %).
4.2.2.5. DETERMINACION DEL STATUS EN PIRIDOXINA POR EL COEFICIENTE
DE ACTIVACION DE LA ERITROCITO GLUTAMICO OXALACETICO
TRANSAMINASA
El método consiste en el cálculo de la actividad de la Eritrocito Olutamato Oxalacético
Transaminasa (EGOT) y su activación mediante piridoxal-fosfato (PLP), preparando dos
hemolizados alícuotos a partir de la misma sangre e incubando uno con exceso de piridoxal
fosfato <PLP), que es el coenzima que interviene en esta reacción y es dependiente de la
piridoxina, y otro no. La técnica es básicamente la misma que en las dos pruebas
anteriores (Bayoumi y Rosalki, 1976; Vuillemier y col., 1983; Linder, 1985).
La relación de la actividad enzimática de la muestra incubada con exceso de coenzima
frente a la actividad en condiciones basales sin exceso de coenzima (coeficiente de
activación: alfa-EGOT), es un fndice del grado de deficiencia en piridoxina. Valores de
alfa-EGOT entre 1.7 y 1 .8 se consideran como indicadores de una deficiencia marginal de
piridoxina (Keller y Salkeld, 1988). Valores superiores a 2.0 según Vuillemier (1983) y
1.8 según Keller y Salkeld (1988) se consideran como indicadores de un riesgo alto de
deficiencia (CV =5,18%).
4.2.2.6. DETERMINACTON DE ACIDO FOLICO Y CIANOCOBALAMINA
.
Ambas se determinan simultancamente por el método de radioinmunoensayo
(Brubacher, 1985; Linder, 1988) según el Kit de ensayo de Ciba Cornig MAGIC, que es
un ensayo competitivo entre ligandos, en el cual la vitamina B12 y el (ético del paciente
se mezclan con cantidades constantes de “Co vitamina B12 y ‘“1 fólico. Una vez liberados
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de las proteinas fijadoras endógenas, se ponen en contacto con proteiria fijadora de fólico
y factor intrínseco purificado, ambos unidos a moléculas paramagnéticas. La separación
de la radioactividad fijada de la no fijada se realiza mediante separación magnética y
decantación del sobrenadante. Cuanto mayor sea la cantidad de vitamina B12 y/o fólico no
marcada, menor será la cantidad de vitamina B12 y fólico que se une a factor intrínseco y
FBI’ (folie binding protein), es decir, mejor será la situación vitamínica del paciente y
viceversa.
Aquf también hay disparidad de opiniones sobre los valores normales. Nosotros
consideraremos como déficit severo de fólico valores inferiores a 3 ng/ml y déficit
moderado valores entre 3 y 6 ng/ml en sangre (Keller y Salkeld, 1988; Roe, 1986)
(CV =6.0), y en eritrocitos como valor normal 150 nng/ml (Zittoun 1985). KUbler
establece un margen inferior, de 125 ng/ml. El fólico en sangre refleja los cambios en la
ingesta del fólico y en eritrocitos es indicador de las reservas de fólico en el cuerpo. Para
la cianocobalamina son considerados valores normales en sangre entre 160 y 900 ng/ml
(Keller y Salkeld, 1988; Carmel, 1989). (CV6.0%).
4.2.2.7. DETERMINACION DE VITAMINA C
El método consiste en la determinación de ácido ascórbico en suero mediante método
colorimétrico (Heninger, 1981; Beutíer, 1984) según el procedimiento de Boehringer
Mannheim Biochemicals. A partir del mismo suero se preparan dos muestras, una, en la
cual todas las sustancias reductoras presentes en la muestra, incluido el L-ascórbico, son
oxidadas en presencia del portador de electrones PMS (metilsulfato 5-metilbencifla).
reduciendo la sal del tetrazol Mil’ (bromuro de (3~(4,5~dimetiltiaZOlil-2)21$
difeniltetrazolio), dando dehidroascorbato y MTT-formazan. Por otra parte, a la muestra
que va servir como blanco se le añade la oxidasa del ácido ascórbico (AAO) en presencia
de oxigeno, formándose exclusivamente dehidroascorbato, quedando así eliminado todo
color debido al ascórbico. La diferencia de absorción de la muestra menos la diferencia
de absorción del . blanco de muestra es indicadora de la cantidad de ascorbato en la
muestra. El MTI’-fornuzan es el parámetro de de medición y se determina mediante su
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absorción en la zona visible a 578 nm. (CV =).
Hay gran disparidad de opiniones entre los distintos autores sobre los valores normales
de ácido ascórbico en sangre. KObler (1988) establece la zona crítica a partir de valores
inferiores a 0,55 mg/lOO ml. KellerySalkeld (1988) establecen el baremo deO,35 mg/lOO
ml. Nosotros consideraremos como aceptables valores entre 0,2 y 2,5 mg/lOO ml.
4.2.2.8. DETERMINACION DE VITAMINAS LIPOSOLUBLES <A. EV
Se utilizó un método de determinacion de ambas vitaminas por Cromatorafia Liquida
de Alta Eficacia (HPLC) en fase inversa desarrollado por Cuesta y col., 1986. Se utilizó
como fase mcvii una mezcla de metanol:agua (95:5) a un flujo de 2.0 mí/mm. Se utilizó
una columna ODS-C18 Sherisorb de 5 m de espesor de la particula y de dimensiones 4 por
125 mm. La determinacion se llevó a cabo en un cromatógrafo Varian 5000 y detector
ultravioleta visible de longitud de onda variable de la misma marca. La detección fue
llevada a cabo a 340 nm para la vitamina A y a 280 nm para la vitamina E, 3 minutos
despues. Se utilizó como estandar interno acetato de retinol. En la determinación del
retinol el CV día a día 2.40%. En la determinación del cr-tocoferol el CV =2.84% ; el CV
día a d1a3.0%.
4.2.3. ESTUDIO ANTROPOMETRICO
En esta parte del estudio participaron 72 deportistas. Se realizaron las siguientes
medidas en ambos lados del cuerpo (parte dominante y no dominante, teniendo en cuenta
que muchos de los chicos estudiados tenían distinto el lado dominante en los miembros
superiores e inferiores):
-PESO y TALLA. Se determinaron con el individuo descalzo y en ropa interior,
con una báscula digital electrónica (modelo SECA ALPHA) (rango: 0.1-150 Kg) y un
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esiadiómetro digital HARPENDER (rango 70 - 205 cm), respectivamente.
-PLIEGUES CUTANEOS: bicipital, tricipital, subescapular, abdominal y
suprailiaco, que se midieron por duplicado, utilizando un lipocalibre HOLTAIN que tiene
una presión constante de 10 g/mm2 de superficie de contacto (rango 0-40 mm).
Para uso clínico, las medidas del grosor de los pliegues cutáneos se realizan con
calibradores de presión constante en sitios seleccionados del cuerpo, y son sólamente un
método práctico para determiniar el porcentaje de la grasa corporal. Alrededor dcl 50%
de la grasa corporal total se deposita en el tejido subcutáneo (Owen, 1982). Como el
volumen de grasa subcutánea está relacionado con el volumen dc grasa interna, es posible
estimar el peso graso de un individuo a partir del espesor de sus pliegues cutáneos
(González-Ruano, 1986). En los deportistas, los pliegues más estudiados son triceps,
biceps, subescapular, abdominal, suprailiaco, muslo y pantorrius (González-Ruano, 1986;
MeArdle y col., 1991).
-PERIMETROS: cabeza, cuello, tórax, cadera, cintura, biceps relajado, biceps
contraido, muñeca, glúteos, muslo, pantorrilla y tobillo, quese determinaron con una cinta
métrica de acero HOLTAIN (rango 0-150 cm).
La circunferencia del brazo y el pliegue tricipital se usaron para calcular la circunferencia
muscular del brazo, Esta medida está considerada segura para estimar la masa muscular
y la’suficiencia calórica (Robinson y Lawler, 1982).
-DINMETROS: hombros, tórax, cadera, muñeca, tobillo y codo mediante Compás
Antropométrico y Epicondiómetro digital Harpender (rango 0-120 cm).
Una vez tomados los datos antropométricos de acuerdo con la técnica standard y
siguiendo las normas internacionales recomendadas por la Organización Mundial de la
Salud (1976), se ha calculado:
1 t-Indicadores de adiposidad relativa como:
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-El indice de Quetelet (BMI) (peso en Kg/altura2 en m)
En varones sedentarios el rango normal es de 20.5 a 25 (James y Schofield, 1990).
-el indice de Rohrer (peso/altura3)
-el indice ponderal (talla en cm/peso en Kg)
-la desviación del peso corporal respecto del ideal, estableciendo el peso ideal de
acuerdo con los criterios de Broca (peso ideal=talla en cm-lOO) y deLundh, que fija el
peso ideal en (6 + 0.78 (talla en cm-lOO) + 0.17 x edad> para varones (Seideil, 1989).
En todos los casos se calcula la desviación (%) del peso real respecto del ideal
(real*l0O)/ideal (Parizkova, 1989) y en el segundo de los casos se calcula tambien el
indice de Lundh: (Peso rea1~idea1)*10O/ ideal (Parizkova, 1989).
2).-EI porcentaje de grasa corporal mediante la utilización de diversos criterios:
-Utilizando las tablas de Durnin y Womersley (1974), que relacionan la suma de los
cuatro pliegues (bicipital, tricipital, suprailiaco y subescapular) (SP), con el porcentaje de
grasa corporal.
- Utilizando la fórmula de Faulkner: sumatorio de los cuatro pliegues (biceps,
subescapular, supriliaco, abdominal) x 0.153 + 5.783 (Etruch, 1989).
-A partir de la densidad, mediante las ecuaciones de Sin (1956) [(495/deflsida.d-450)x
100] y deBrozek y col. (1963) [457/densidad-414.2],en las que la densidad se obtiene de
la suma de 4 pliegues (SP) utilizando las ecuaciones especificas, establecidas para cada
edad y sexo por Durnin y Womersley, (1974) [1’1715-0’0779X10gSP para hombres].
-A partir del porcentaje del grasa corporal y teniendo en cuenta el peso corporal total
(P), se obtiene la masa grasa (MG) [MG=%grasa.P/100] (Etruch, 1989) y la masa libre
de grasa (FFM) [FFM=P-MG] (Mendez y Lukaski, 1981).
3). -La masa muscular:
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Para tener un conocimiento de la proteína muscular hemos determinado el area muscular
del brazo (AMB) y la circunferencia muscular del brazo (CMB) a partir de las ecuaciones
de Jelliffe (1966) que indican quela CMB= circunferencia del brazo en cm-(0.3l4xpliegue
tricipital en cm), a partir de la que se puede calcular el Área muscu)ai- del brazo (AMI)),
en la que AMB= CMB2!4x3.1416. La modificación de Frisancho (Frisancho, 1981) y
Heymsfield y col., (1982) permite conocer el Área muscular del brazo corregida o libre
de hueso que es de AME-lO para varones. También hemos cuantificado la masa muscular,
de acuerdo con el criterio de Heymsfield y col., (1982) que considera que la masa
muscular en Kg es= Talla (cm) x (0.0264 + 0.0029 x Área muscular del brazo
corregida).
4.2.4. PRUEBAS FUNCIONALES
-FUERZA: se calcula tanto en la mano dominante como en la no dominante
mediante un Dinamómetro. El brazo se mantiene completamente estirado a lo largo del
cuerpo. El atleta ha de presionar al máximo. Se mide la fuerza en dinas.
-FLEXIBILIDAD: Se valora la flexibilidad de la espalda, midiendo la distancia que
se alcanza con las manos, sentado en una camilla, con las piernas estiradas sobre ella y
flexionando e) cuerpo sobre las piernas (Etruch, 1989; Kibler y col., 1989). Se consideran
valores medios de tres medidas.
-TEST DE COOPER: Consiste en correr la máxima distancia posible durante 12
minutos de carrera. Esta prueba únicamente la realizaron 11 jugadores de baloncesto.
-PRUEBA DE 30 METROS: Consiste en correr 30 metros en el menor tiempo
posible. Esta prueba la realizaron únicamente 11 jugadores de baloncesto.
-TEST DE CONCONI (modificado): Consiste en correr distancias dc 50 metros,
cada vez más deprisa. Esta prueba la realizaron 21 jugadores de baloncesto.
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4.2.5. GASTO CALORICO
4.2.5.1. CALCULO DEL METABOLISMO BASAL O MíNIMO DIARIO
Se han aplicado las siguientes fórmulas:
-Harris y Benedict, 1919
MB (kcal/dia)= 66+(13.7 x peso)+(5 x altura)-(6.8 x años)
-Webb y Sangel, 1991
SDE (kj/di’a)= 118.1 x (peso) - 110.1 x (FM) + 1601
-Cunningham, 1991
REE (kcal/d(a)~ 370 + 21.6 x FFM
-Pavlou, 1993
REE (kcal/dia)= 12 x peso + 6 x talla - 8.5 x años - 106
-OMS, 1985
De 10 A 17 años: BMR (kcal/dfa)= 17.5 x W + 651
Dc 18 A 29 años: BMR (kcal/dia)= 15.3 x W + 679
siendo el peso en kg y la talla en cm.
4.2.5.2. CALCULO DEL GASTO CALORICO DIARIO
Se ha realizado calculando el índice PAL de actividad diaria para cada uno de los
depoflistas, empleando el cuestionario de actividad a lo largo de una semana que rellenaron
siguiendo la normativa de la OMS. Para el cálculo del índice PAL se ha tenido en cuenta
los Indices de actividad propuestos por la OMS y reflejados en las RDA (1989> publicadas
por el National Research Cauncil. Una vez obtenido el Indice de actividad diaria PAL, éste
se multiplica por el BMR y se obtiene el gasto calórico diario del individuo.
Para poder comparar los datos según los diversos autores, hemos multiplicada el
PAL por cada uno de los resultados obtenidos según las fórmulas expuestas en el apartado
4.2.5.1.
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4.2.6. TEST DE CONOCIMIENTOS NUTRICIONALES
Lo contestaron 111 jugadores. Es un test que consta de 27 preguntas, y consiste en
contestar verdadero o falso en 16 de las preguntas, y en elegir entre diversas opciones en
las restantes. Este test fue diseañado por nosotros, basándonos en diferentes estudios
encontrados en la bibliografía (Worme y col, 1989; Bedgood y Tuck, 1983; Douglas y
Douglas, 1984; Barr, 1987). Para la valoración del test únicamente se tuvieron en cuenta
las 16 primeras preguntas de verdadero o falso. Para cada pregunta contestada
correctamente se daba un punto, para cada respuesta errónea se restaba un punto y si la
pregunta no era respondida no se tenía en cuenta.
4.2.7. TEST DE ATENCION
Lo realizaron 111 deportistas. Este test ha sido desarrollado por el Departamento
de Personalidad de la Facultad de Psicología de la Universidad Complutense como medida
del rendimiento intelectual. Consiste en la realización de un cuestionario, que se basa en
tachar, de forma clara, todas las letras “d” que estuvieran acompañadas de dos apóstrofes,
sin dejar ninguna, y evitando tachar otras que no cumplan las anteriores condiciones.
Después de una pequeña prueba los muchachos proceden a realizar el tesÉ en un tiempo
dc 5 minutos.




-velocidad medida por:-n0 de letras revisadas
-n0 de líneas realizadas
También se ha valorado el parámetro ‘atención’, calculada a partir de la fórmula:
aciertos - errores - omisiones.
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También se les pedía a los muchachos que valoraran el nivel de dificultad de la
tarea ames, después de realizar una pequeña prueba y después de acabar el test, así como
que evaluaran su rendimiento y las posibles causas de éxito o ti-ron
4.3.- ESTUDIO ESTADíSTICO
:
Se ha realizado para cada uno de los parámetros cuantificados, en relación con el:
- Consumo de alimentos.
- Ingesta de energía y nutrientes.




- Parámetros de actividad y gasto calórico
- Cuestionados
Se realizaron los siguientes cálculos:
-Media aritmétrica
-Error y desviación típicas
-Percentiles 25, 50, 75
-Rango
-Tipo de distribución <homogénea y no homogénea)
También se han determinado:
-EJ grado de significación de las diferencias entre medias, en función de la
edad, grado de actividad física, modalidad deportiva, posición en el campo, lugar de
residencia y nivel de estudios, mediante el test de la “t” de Student y el análjsís dc
varianza. En los casos en los que la distribución fué no homogénea se han aplicado
pruebas estadísticas no paramétricas como el test de Mann-Whitney y de Kruskall-Wallis.
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-El coeficiente de correlación de las relaciones entre datos dietéticos,
hematológicos, bioquímicos y antropométricos y entre éstos y la edad, peso e indice de
Quetelet, pruebas funcionales, test de atención y conocimientos nutricionales de los
deportistas.
5.RESULTADOS
TABLA 1,—Ingesta de energía, macronutrientes, fibra
población total
y alcohol en la
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
ENERGíA (kcal/día> 2275 5866.04 3498,74 778,16
CARBO}IIDRATOS (g/día) 160.73 611.93 386.12 103,23
CARBOHIDRATOS (% kcal> 25.32 54.46 41.27 5,66
PROTEíNAS (g/día> 97.58 252.18 151.46 34.19
PROTEíNAS (% kcal) 13.64 22.34 17.41 1.80
LíPIDOS (g¡día> 87.48 283.62 158.72 40.06
LIPIDOS (% kcal> 29.52 52.72 40.81 4.87
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.23 0.86 0.43 0.12
rIBRA VEGETAL (g/dia) 10.41 45.98 25.18 7,61
ALCOHOL (g/dia) 0 16.28 0.52 2.28
ALCOHOL (% kcal> 0 4.73 0.13 0.65
TABLA 2.—Ingesta de minerales en la población total
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALCIO (mg/día) 473.84 3021.85 1236.47 494.62







CINC (mg/día) 10.84 31.57 18.08 4.28
SODIO cg/día) 1.68 5.75 3.26 1.02
POTASIO (g/día> 2.82 7.69 4.52 1.07
TABLA 3.—Ingesta de vitaminas en la población total
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S,
TIAMINA (mg/día) 1,03
RIBOFLAVINA (mg/día) 1.4
VITAMINA B6 (mg/día) 1.44
NIACINA (mg/día> 32.98
VITAMINA B12 (pg/día) 4.16
AC.YOLICO (pg/día) 99.72
V3TAXINA o (mg/día) 48.21
VITAMINA A (pg/día> 485.75
VITAMINA D (gg/día> 0.64























TABLA 4.—ingesta de ácidos grasos y colesterol, perfil de lípidos (%> en la
población total
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.8.
AGS (9/día> 28.08 98.04 53.59 14.79
AGM (g/día> 37.24 121.76 70.07 17.82
Aa (g/dia> 7.95 29.93 14.84 4.38
COLESTEROL <ng/día) 383.99 2602.88 701.05 327.24
COLESTEROL/1000 kcal 107.78 850.94 204.34 100.79
ECAL AGS (%) 9.35 20.96 13.74 2.02
XCAL AGM <%) 12.61 27.22 18.12 3.07
KCAL AGP <%) 2.68 5.54 3.82 0.75
AGP/AGS 0.18 0.44 0.28 0.06
AG>4f-AGP/AGS 1.21 2.46 1.61 0.23
lasTABLA 5.-Contribución de la ingesta de calorías, proteinas y minerales a
recomendaciones dietéticas <%> en la población total
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALORíAS 63.19 162.95 97.19 21.62
PROTEíNAS 174.25 450.33 270.46 61.05
CALCIO 55.74 355.51 145.47 56.19
HIERRO 89.48 255.27 131.58 30.54
lODO 39.81 679.40 268.38 138.76
CINC 72.25 210.50 120.52 28.54
MAGNESIO 56.47 156.46 96.23 23.87
TABLA 6.—Contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas <%> en la población total
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TIAMINA 85.78 236.62 140.95 25.78
RIBOFLAVINA 77.52 214.83 119.78 25.59
VITAMINA B6 68.8 228.81 123.68 27.64
NIACINA 164.89 325.12 233.52 33.65
VITAMINA B12 207.81 3126.63 659.80 640.67
AC. FOLICO 49.86 229.83 112.17 33.53
VITAMINA C 80.34 715.03 250.20 121.46
VITAMINA A 64.77 1565.96 232.02 259.40
VITAMINA 0 25.47 1086.74 222,37 196.49
VITAMINA E 32.73 245.83 69.24 35.86
TABLA 7.-Ingesta de energía, macronutrientes, fibra y alcohol
jugadores de fútbol
MíNIMO MAXIMO MEDIA tUS.
ENERGíA (kcal/día> 2274.99 5866.04 3465.43 772.26
CARBOHIDRATOS (g/día) 160.73 611.93 384.45 106.87
CARBOHIDRATOS (%/kcal> 25.32 54,46 41.39 6.03
PROTEíNAS (g/día> 97.58 252.18 148.82 32.21
PROTEíNAS <%/kcal) 13.64 22,34 17.3 1.81
LíPIDOS (g/día> 87.48 283.61 156.83 39.57
LíPIDOS (%/kcal> 29.52 52.72 40,77 5.18
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.22 0.85 0,43 0.13
FIBRA VEGETAL <g/día) 10.41 45.98 24.19 ~ 7.11
ALCOHOL <g/día) 0 16.28 0.64 2.52
ALCOHOL <%/kcal) 0 4.73 0.16 0.72
a Diferencia estadisticamente significativa respecto al deporte
+ p<0.1
TABLA 8.—Ingesta de minerales en los jugadores de fútbol




























4.36 0.91a Diferencia estadísticamente significativa respecto al deporte
* pCO.OS
TABLA 9.-Ingesta de vitaminas en los jugadores de fútbol

























































TABLA 10. -Ingesta de ácidos grasos
los jugadores de fútbol
y colesterol, perfil de lípidos c~> en
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
AGS (y/día> 28.08 98.04 52.67 14.68
ACM <y/día> 37.45 121.76 69.47 17.59
AGP <g/dia> 7.95 24.56 14.39 3.67
COLESTEROL <mg/día) 383.99 2602.88 687.52 346.6
COLESTEROL/1000 kcal 107.78 850.94 203.04 109.93
¡<CAL AGS <%) 9.35 20.96 13.66 2.16
¡<CAL AGM (%) 12.61 27.22 18,18 3.20
¡<CAL AGP (%) 2.68 5.53 3.78 0,75
AGP/AGS 0.18 0.41 0.28 0.06
AOP+AGM/AGS 1.23 2.46 1.62 0,25
TABLA 11.-Contribución de la ingesta de calorías, proteirias y minerales a
las recomendaciones dietéticas <%) en los jugadores de fútbol
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.
CALORíAS 63,19 162.94 96.26 21.45
PROTEíNAS 174.25 450.33 265.75 57.53
CALCIO 55.74 355.51 142,63 58.61
HIERRO 89.48 205.15 127.76 26.03
lODO 39.80 547.75 252.65 124.21
CINC 72.25 210.50 118.49 28.13
MAGNESIO 56.47 151.28 93.40 22.04
TABLA 12.—Contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendactofles



























































estadisticamente significativa con respecto al deporte
TABLA 13.-Ingesta de energía, macronutrientes, fibra
defensas
y alcohol en los
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
ENERGíA (kcal/día> 2275 3401.6 2881.5 be’ 351.9
CAREOHIflRATOS (y/día> 160.73 395.53 312.12 ~‘ 77.42
CARBOHIDRATOS (% kcal) 26.49 48.5 40.18 7.22
PROTEíNAS (g/día> 107.04 146.9 122.68 be’’ 13.14
PROTEíNAS <% kcal) 15.21 20.49 17.15 1.96
LíPIDOS (g/día) 110.87 161.21 133.91 b’ 19.27
LíPIDOS (% kcal> 33.87 52.72 42.16 6.55
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.29 0.83 0.46 0.18
FIBRA VEGETAL (g/día> 10.41 30.67 21.22 6.54
ALCOHOL (y/día) 0 5.18 0.98 1.93
ALCOHOL (% kcal> 0 1.22 0.22 0.45
b Diferencia estadísticamente significativa respecto a los delanteros
c Diferencia estadísticamente significativa respecto a los centrocampistas
+ p<o.1 * pc0.05 **p<O.O
TABLA 14.—Ingesta de minerales en los defensas
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S,
CALCIO (mg/día> 473.84 1365.43 942.62 bo’ 250.50
HIERRO (mg/día) 13.51 20.23 16.25 bo 2.18
TODO (mg/día) 129.35 487.94 290.77 138,87
MAGNESIO (mg/día) 249.43 460.66 314.93 b’ 66.00
CINC (mg/día) 13.38 17.16 15.09 bc~ 1.54
SODIO (y/día) 1.68 2.95 2.44 0,41
POTASIO (y/día> 2.82 5.08 3.73 0,66
b Diferencia estadísticamente significativa respecto a los delanteros
o Diferencia estadísticamente significativa respecto a los centrocampistas
* p<O.O5
TABLA 15. —Ingesta de vitaminas en los defensas
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TIAMINA <mg/día) 1.49 1.99 1.73 b’ 0.17
RIBOFLAVINA <mg/día> 1.59 3.26 2.16 0.53
VITAMINA B6 (mg/día> 1.83 2.68 2.31 0.29
NIACINA <mg/día> 35.08 54.28 45.03 b~’ 6.22
VITAMINA B12 (pg/día> 4.59 38.32 14.88 11.92
AC.FOLICO <¡sg/día) 99.72 253.24 187.32 b. 59.63
VITAMINA C (mg/día> 53.35 259.83 145.10 61.44
VITAMINA A <¡sg/día> 657.99 6977,61 1773.07 2197.42
VITAMINA D <¡sg/día> 1.87 6.38 3.63 1.45
VITAMINA E <mg/día> 4.95 8.41 6.64 1.35
b Diferencia estadísticamente significativa respecto a los delanteros
o Diferencia estadísticamente significativa respecto a los centrooafl’tPiStaS
4 p<0.1 * pcO.OS
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TABLA 16.—Ingesta de ácidos grasos y colesterol,
los defensas
perfil de lípidos <%>
MíNIMO MAXIMO MEDIA tUS.
AGS <9/día> 34.35 56.78 43.39 8.19
AGM (g/día> 50.42 69.69 62.29 7.59
AOl’ (g/día> 8.38 17.31 12.76 2.70
COLESTEROL <mg/día> 426.81 834.03 576.26 149.05
COLESTEROL/1000 kcal 144.87 315.18 204.12 66.24
KCAL AGS <%) 10.81 18.15 13.63 2.49
KCAL AGM <%) 16.04 27.22 19.72 3.65
KCAL AOl’ <%) 2.75 5.53 4.00 0.81
AGP/AGS 0.24 0.38 0.29 0.04
AGM+AGP/AGS 1.53 2.03 1.75 0.16
TABLA 17.—Contribución de la ingesta de calorías, proteinas y minerales a
las recomendaciones dietéticas <~> en los defensas
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALORíAS 63.19 94.49 80.04 9.77
PROTEíNAS 191.15 262.32 219.07 23.47
CALCIO 55.74 160.64 110.9 29.47
HIERRO 90.07 134.88 108.32 14.52
TODO 89.21 336.51 200.53 95.77
CINC 89.23 114.43 100.64 10.30
MAGNESIO 62.36 115.16 78.73 16.50
TABLA 18.—Contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas <%) en los defensas
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TIAMINA 124.41 166.55 143.97 13.87
RIBOILAVINA 88.59 181.19 120.20 29.56
VITAMINA E6 87.16 127.65 110.26 13.76
NIACINA 175.40 271.39 225.15 31.10
VITAMINA E,2 229.39 1916.17 744,03 596.15
AC.FOLICO 49.86 126.62 93.66 29.81
VITAMINA C 88.91 433.05 241.84 102.40
VITAMINA A 87.73 930.36 236.41 292.99
VITAMINA D 74.86 255.36 145.40 58.11
VITAMINA E 41.26 70.12 55.38 11.25
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TABLA 19.—Ingesta de energía, macronutrientes,
delanteros
fibra y alcohol en los
MINIMO MAXIMO MEDIA D.S.
ENERGíA <kcal/día> 2408.5 5161.1 3840.04 d’’ 873,04
CARBOHIDRATOS (g/dia> 255.47 606.6 436.9 ~ 117.01
CARBOHIDRATOS (% kcal> 35.7 53.16 42.50 5.16
PROTEíNAS <g/día) 97.58 229.28 158.38 d’’
PROTEíNAS <~ kcal> 13,64 22.09 16.65 2.08
LíPIDOS (g/día) 87.48 233.27 171.7 d’ 45.06
LINDOS (% kcal) 32.69 47.34 40.09 4,74
LíPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.26 0.65 0.40 0.09
FIBRA VEGETAL <g/día) 16.15 38.07 26.91 7.22
ALCOHOL <g/día) 0 16.28 1.28 4.51
ALCOHOL (% kcal) 0 4.73 0.37 1.31
d Diferencia estadísticamente significativa respecto a los defensas
* p<O.05 ** p<0.01
TABLA 20.-Ingesta de minerales en los delanteros
MíNIMO MAXIMO MEDIA tUS.
CALCIO (mg/día) 668.80 2179.62 1297.23 d’ 491.73
HIERRO (mg/día) 13.42 28.42 20.7 d’ 4.56
TODO (mg/día> 57.72 794.24 369.73 225.98
MAGNESIO <mg/día) 249.79 558,67 416.78 d’ 90.78
CINC (mg/día> 11.72 27.67 18,52 d’ 4~49
SODIO (y/día> 2.39 5.75 3.62 1.06
POTASIO <g/día) 2.92 5.85 4.71 0.96
d Diferencia estadísticamente significativa respecto a los defensas
* p.CO.05
TABLA 21.—Ingesta de vitaminas en los delanteros
MíNIMO MAXIMO MEDIA tUS,
TIAMINA <mg/día> 1.48 3.19 2.05 ~ 0.46
RIBOFLAVINA <mg/día) 1.4 3.88 2.52 0.8
VITAMINA E6 (mg/día) 1.44 3.16 2,55 0.54
NIACINA <mg/día> 32.98 78.25 55.04 d’ 13.22
VITAMINA E,2 <¡sg/día> 4.33 57.08 12.97 13.75
AC,I~OLIC0 (¡sg/día> 167.71 317.92 229.66 d~ 50.82
VITAMINA C <mg/día> 64.91 429.02 150.83 96,96
VITAMINA A (¡sg/día> 679.09 2377.93 1302.79 555.19
VITAMINA D (¡sg/día> 0.64 17.8 6.56 5.27
VITAMINA E (mg/día> 3.93 23.0 8.66 5.01
cl Diferencia estadísticamente significativa respecto a los defensas
+ p<O.1 * p<O.OS
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TABLA 22.—ingesta de ácidos grasos y colesterol,
los delanteros
perfil de lípidos (%>
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.
AGS <g/día) 28.08 86.53 56.24 15.23
ACM (y/día> 37.45 121,76 76.40 23.84
AGP <y/día> 7.95 24,56 16,20 4.84
COLESTEROL (mg/día) 385.78 :077.48 693.66 223,49
COLESTEROL/1000 kcal 107.78 245.83 182,41 43.97
KCAL AGS (%) 10.49 15.31 13,11 1.41
¡<CAL ACM (%> 13.11 24,61 17.82 3.55
¡<CAL AOl’ (%) 2.74 5.44 3.84 0.97
AGP/AGS 0.21 0.41 0.3 0.08
AGP+AGM/AGS 1.23 2.46 1,65 0.35
TABLA 23.—Contribución de la ingesta de calorías, proteínas y minerales
las recomendaciones dietéticas <%) en los delanteros
a
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALORíAS 66.90 143.36 106.67 24.25
PROTEíNAS 174.25 409.44 282.82 63.85
CALCIO 78.68 256.43 152,61 57,85
HIERRO 89.48 189.49 137.97 20.49
lODO 39.80 547.75 254,98 155,85
CINC 78.12 184.49 123.47 29,91
MAGNESIO 62.45 139.67 104.19 22.7
TABLA 24.—Contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (%> en los delanteros
MíNIMO MAXIMO MEDIA tUS.
TIAMINA 99.5 170.81 136.06 20.92
RIBOFLAVINA 77.53 141.49 110.12 24.07
VITAMINA B~ 68.8 150.37 121,42 25.71
NIACINA 164.89 289.18 219.12 35.16
VITAMINA B,2 216.44 2853.84 648.35 687.51
AC.FOLICO 83.86 158.96 114.83 25.41
VITAMINA C 108.18 715.03 251.38 151.6
VITAMINA A 90.54 317.06 173.71 74.02
VITAMINA D 25.47 711.85 262.36 211.03




TABLA 25.—Ingesta de energía, macronutrientes, fibra y alcohol en los
centrocampistas
MíNIMO MAXIMO MEDIA tUS.
ENERGíA (kcal/día) 2391.3 5866.04 3539.84 d 803,69
CARBOHIDRATOS (y/día> 248.18 611.93 393.37 ~ 107.18
CARBOHIDRATOS (% kcal) 25.32 54,46 41.68 6.78
PROTEíNAS <y/día) 108.06 252.18 54.47 d” 35,72
PROTEíNAS <% kcal) 15.37 22.34 17.49 1.53
LíPIDOS <g/día> 100.33 283.61 159.09 44.39
LíPIDOS (% kcal> 29.52 52.03 40.37 5.69
LíPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.22 0.86 0.42 0.14
FIBRA VEGETAL <g/día> 13.76 45.98 24.14 7.47
ALCOHOL (g/día> 0 1.91 0.23 0.55
ALCOHOL (% kcal) 0 0.42 0.05 0.11
d Diferencia estadísticamente significativa respecto a los defensas
+ pr<0.1 ** p<O.O1
TABLA 26.—Ingesta de minerales en los centrocampistas
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALCIO (mg/día) 770.28 3021.85 1314.97 d 615,19
HIERRO (mg/día> 14.33 30.77 19.52 d~ 3,99
tODO <mg/día) 67.72 762.02 382,87 174.99
MAGI*ESIO <mg/día) 225.9 605.14 366.94 90.45
CINC (mg/día> 10.84 31.57 18.36 d’ 5.17
SODIO <g/día) 2.06 5.45 3,29 1.13
POTASIO (y/día) 2.85 6.31 4.41 0.98
d Diferencia estadísticamente significativa respecto a los defensas
* p<O.0S
TABLA 27..-Ingesta de vitaminas en los centrccampistas
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TIAMINA (mg/día> 1.03 2.99 1.91 0.59
RIBOFLAVINA <mg/día) 1.71 4.17 2.41 0.59
VITAMINA 36 <mg/día) 1.76 3.23 2.51 0.44
NIACINA <mg/día) 35.53 83.02 54.74 d’ 11.74
VITAMINA 312 <¡sg/día) 4.16 22.79 8.88 4.19
AC.FOLICO <¡sg/día> 114.89 311.53 204.02 50.06
VITAMINA C <mg/día) 48.21 284.01 126.99 53.06
VITAMINA A (¡sg/día) 485.75 2522.21 1206.27 487.17
VITAMINA D <¡sg/día) 1.12 27.17 6.06 6.46
VITAMINA E <mg/día) 4.35 12.60 7.62 2.16
defensasd Diferencia estadísticamente significativa respecto a los
* p’CO.O5
TABLA 28. —Ingesta de ácidos grasos
los centrocampistas
y colesterol, perfil de lípidos (%>
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
AGS (g/día> 30.35 98.04 54.64 17.54
AGM (g/día> 42.85 108.12 69.13 17.09
AGP (g/día> 8.63 19.78 14.42 3.19
COLESTEROL <mg/día) 383.99 1060.77 639.25 200.08
COLSSTEROL/l000 kcal 117.09 269.26 182.17 47.18
¡<CAL AGS (%) 9.35 20.96 13.81 2.68
¡<CAL AGM (%) 12.61 23.67 17,72 3.15
¡<CAL AOl’ <%) 2.68 4.88 3.71 0.67
AGP/AGS 0.18 0.4 0.27 0.06
AGP+AGM/AGS 1.25 1.88 1.57 0.20
TABLA 29.—Contribución de la ingesta de calorías, proteinas y minerales a
las recomendaciones dietéticas (%) en los centrocampistas
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALORíAS 66.42 162.94 98.33 22.33
PROTEíNAS 192.96 450.33 275.84 63.79
CALCIO 90.62 355.51 154.70 72.37
HIERRO 95.52 205.15 130.13 26.56
lODO 46.70 525.53 264.05 120.69
CINC 72.25 210.50 122.38 34.48
MAGNESIO 56.47 151.28 91.73 22.62
TABLA 30.—Contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas <%> en los centrocampistas
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
TIAMINA 85.78 236.62 135.83 35.88
RIBOFLAVINA 78.1 144.97 114.45 16.18
VITAMINA B6 84.07 153.85 119.65 21.05
NIACINA 177.67 291.7 234.82 28.53
VITAMINA B12 207.81 1129.8 444.04 209.93
AC.FOLICO 57.44 155.76 102.01 25.0
VITAMINA 0 80.34 473.35 211.65 88.44
VITAMINA A 64.77 336.29 160.83 64.96
VITAMINA U 44.94 1086.74 242.31 258.18




TABLA 31.—Ingesta de energía, macronutrientes, fibra y alcohol en Los
porteros
MINIMO MAXIMO MEDIA 0.8.
ENERGíA <kcaí/día) 2777.3 3912.6 3245.69 377.3
CARBOHIDRATOS <y/día) 270.42 431.43 346.86 62.61
CARBOHIDRATOS <~ kcal) 33.15 48.06 39.97 4.60
PROTEíNAS (y/día) 127.17 :62.10 146.44 14.06
PROTEíNAS (% kcal) 15.11 20.04 18.15 1.71
LíPIDOS <y/día> 118.53 183.54 149.59 20.28
LíPIDOS <% kcaí) 36.68 46.42 41.49 3.20
LíPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.32 0.58 0.44 0.08
FIBRA VEGETAL <y/día> 17.51 34.82 22.67 5.98
ALCOHOL <y/día> 0 0.88 0.13 0.33
ALCOHOL <~ kcal> 0 0.16 0.02 0.06
TABLA 32.-Ingesta de minerales en los porteros
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.
CALCIO <mg/día) 666.83 1494.78 1099.24 270.65
HIERRO <mg/día) 16.35 22.91 18.74 2.27
lODO <mg/día) 256.88 709.71 403.97 147.62
MAGNESIO (mg/día) 257.67 482.03 377.64 69,05
CINC (mg/día> 15.54 19.48 17.94 1.70
SODIO <g/día> 2.28 3.52
POTASIO (y/día> 3.44 5.11
2.97 0,42
4.31 0,64
TABLA 33.—Ingesta de vitaminas en los porteros
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.8.
TIAMINA <mg/día) 1.68 2.09 1.89 0.17
RIBOFLAVINA <mg/día) 1.99 3.87
VITAMINA B6 <mg/día) 2.05 3.04
NIACINA <mg/día) 45.79 63.76





AC.FOLICO (¡sg/día) 117.7 262.17 207.96 43.81
VITAMINA C <mg/día) 75.72 217.25
VITAMINA A <¡sg/día) 818.14 8389.79




VITAMINA E <mg/día> 5.14 8.21 6.64 1.03
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TABLA 34.—Ingesta de ácidos grasos y colesterol, perfil de lípidos (‘e> en
los porteros
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.8.
2’tGS (g/día> 40.48 62.11 51.59
ACM (y/día> 52.67 79.04 65.67
AGP (y/día) 10.72 14.63 12.78
COLESTEROL (mg/día> 454.89 2602.88 927.43
COLESTEROL/1000 kcal 135.12 850.94 293.77
¡(CAL AGS (‘e> 13.12 17.39 14.34








¡(CAL AOl’ (‘e) 2.93 4.29 3.55
AGP/AGS 0.189 0.28 0.25




TABLA 35. —Contribución de la ingesta de calorías, proteiflas y
las recomendaciones dietéticas (‘e> en los porteros
minerales a




































TABLA 36. —contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones























































TABLA 37.-Ingesta de energía, macronutrientes,
jugadores de baloncesto
fibra y alcohol en los
MíNIMO MAXIMO MECíA 0.5.
ENERGíA (kcal/día> 2447.42 4859.35 3638.06
CARBOHIDRATOS (y/día) 253.59 580.27 393.08
CARBOHIDRATOS (% kcal> 34.24 46.04 40,75
PROTEíNAS (y/día) 111.14 236.61 162.48
PROTEíNAS (‘e kcal) 15.49 21.46 17.88
LíPIDOS (y/día) 100.87 215.16 166.61
LíPIDOS (‘e kcal) 35.71 47.11 40.97
LIPIDOS¡CARBOHIDRATOS 0,32 0.57 0.42
FIBRA VEGETAL (y/día) 14.58 40.96 29.3 ‘
ALCOHOL (y/día> o O O












a Diferencia estadisticamente significativa respecto al deporte
+ p<O,l
TABLA 38.-Ingesta de minerales en los jugadores de balcncesto
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.
CALCIO (mg/día) 732.6 2158.69 1337.22
HIERRO (mg/día> 14.51 38.29 22.13 •
lODO (mg/día> 215.03 985.13 484.53
MAGNESIO (mg/día> 237.72 625.85 432.30
CINC <mg/día> 13.69 28.63 19.35
SODIO (y/día> 2.04 5.28 3.56








respecto al deportea Diferencia estadísticamente significativa con
* p<O.O5

























































a Diferencia est&disticamente significativa OOfl respecto al deporté
“ PCO.O5
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TABLA 40. —Ingesta de ácidos grasos y colesterol,
los jugadores de baloncesto
perfil de lípidos (%> en
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.
AGS (y/día) 33.51 72.65 57.43 15.34
ACM (y/día) 37.24 99.25 72.57 19.41
Aa? (y/día> 9.55 29.93 16.72 6.47
COLESTEROL <mg/día) 480.29 1198.85 257.62 233.98
COLESTEROL/lO00 kcal 150.01 312,19 209.8 49.67
¡<CAL AGS (‘e) 11.86 15.89 14.09 1.28
¡<CAL AGM (‘e) 13.18 20.90 17.91 2.53
¡<CAL AGP (‘e> 3.31 5.54 4.03 0.75
AGP/AGS 0.21 0.44 0.29 0.06
AGM+AGP/AGS 1.21 1.77 1.56 0.16
TABLA 41.—contribución de la ingesta de calorías, proteinas y minerales a
las recomendaciones dietéticas (%) en los jugadores de baloncesto




































TABLA 42. -contribución de la ingesta de vitaminas a las reconvendaciafles























































a Diferencia estadteticameflte significativa con respecto al deporte
* p<O.O5
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TABLA 43.—Ingesta de energía, macronutrientes, fibra y alcohol de los
que viven en casa
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
ENERGíA <kcal/día) 2408.52 5866.04 3568.41 763.49
CARBOHIDRATOS <g/día> 248,18 611.93 402.51 104.25
CARBOHIDRATOS (‘e kcal) 25.32 54.46 42.26 ~ 6.09
PROTEíNAS (y/día) 107.04 252.18 153.79 34.85
PROTEíNAS (‘e kcal> 13.64 22.34 17.31 1.97
LíPIDOS (g/día) 87.48 283,62 158.3 40.44
LíPIDOS (‘e kcal) 29.52 52.03 39.84 ‘ 5,22
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.22 0.86 0.41 0.12
FIBRA VEGETAL (g/día> 15,17 45.98 26.10 7.71
ALCOHOL (y/día) 0 16.28 0.77 2.76
ALCOHOL (‘e kcal> 0 4.73 0.20 0.79
e Diferencia estadisticamente significativa respecto a la residencia
* p.c0.O5
TABLA 44.—Ingesta de minerales en los que viven en casa






























e Diferencia estadísticarnente significativa respecto a la residencia
* p<O.OS
TABLA 45. -Ingesta de vitaminas en
MíNiMO
los que viven en casa
MAXIMO
TIAMINA (mg/día) 1.29 3.51 ¡.97 0,49
RIBOFLAVINA (mg/día) 1.41 4.92 2.61 0.74
VITAMINA 86 <mg/día) 1.84 4.80 2,68 0.60
NIACINA (mg/día> 35.08 94.64 56.6 12.95
VITAMINA 812 (¡sg/día) 4.29 62.53 14.31 15.01
AC.FOLICO (vg/día) 99.72 459.66 42.26 66.73
VITAMINA C <mg/día) 70.68 429.02 165.9 ~ 71.41
VITAMINA A (¡sg/día) 657.99 11744.72 2072.28 ‘ 2276.3
VITAMINA D (¡sg/día> 0.64 27.17 5.59 5.32
VITAMINA E <mg/día) 3.93 29.5 8.66 4.36










TABLA 46. -Ingesta de ácidos grasos y colesterol
calorías (‘e) en los que viven en casa
y contribución a las
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.
AGS <9/día) 28.08 98.05 53.8
AGM <9/día) 37.24 108.11 68.26
AGP <9/día> 7.95 29.93 14.98
COLESTEROL <mg/día) 383.99 2602.88 690.51






¡(CAL AGS (‘e) 9.35 20.96 13.5 2.29
¡(CAL AGM (‘e) 12.61 23.67 11.29 3.0
¡(CAL Aa? (‘e) 2.68 5,54 3.78 0.78
AGP/AGS 0.18 0.44 0.28





TABLA 47.-Contribución de la ingesta de calorías, proteiflas y
las recomendaciones dietéticas (‘e) en los que viven
MINIMO MAXIMO MEDIA 0.5.
CALORíAS 66.90 162.94 99.12 21,21
PROTEíNAS 191.15 450.33 274.62 62,23
CALCIO 90.62 355.51 156.97
HIERRO 90.07 255.27 133.78 31.81
lODO 39.80 679.40 293.94 151.88
CINC 72.25 210.50 121.83 29.37
MAGNESIO 62.54 156.46 98.92 23.17
TABLA 48.-contribución de la ingesta de vitaminas


























































TABLA 49.-Ingesta de energía, macroriutrientes, fibra y alcohol en los
que viven en residencias
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
ENERGíA <kcal/día> 2275 5161.09 3359.42 809.29
CARBOHIDRATOS (y/día) 160.73 568.84 353.34 95.46
CARBOHIDRATOS (% kcal) 26.49 46.28 39.29 4.15
PROTEíNAS <g/día> 97.58 229.28 146.8 32.25
PROTEíNAS (% kcal) 15.07 20.49 17.60 1.44
LíPIDOS <y/día) 107.81 233.27 159.56 40.38
LINDOS <% kcal) 38.36 52.72 42.76 3.42
LIPIDOS¡CARBOHIDRATOS 0.34 0.83 0.46 0.10
FIBRA VEGETAL (y/día) 10.41 37.01 23.32 7.24
ALCOHOL (y/día> O O O O
ALCOHOL (% kcal) O O O O
TABLA 50. -Ingesta de minerales en tos que viven en residencias
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
CALCIO <mg/día> 473.84 2044.59 1040.99 ~ 413.2
HIERRO <mg/día) 13.42 28.42 19,07 4.22
lODO <mg/día> 159.81 770.82 315.05 ~ 132.53
MAGNESIO <mg/día> 225.9 558.67 363.41 99.88
CINC <mg/día> 11.72 27.67 17.68 4.11
SODIO <y/día> 1.68 5.75 3.09 0.91
POTASIO <y/día) 2.81 5.72 4.17 0.98
e Diferencia estadísticamente significativa respecto a la residencia
* p<O.05
TABLA 51.—Ingesta de vitaminas en los que viven en residencias
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.8.
TIAMINA <mg/día> 1.03 3.23 1.96 0.56
RIBOFLAVINA <mg/día) 1.4 3.88 2.32 0.66
VITAMINA B~ (mg/día> 1.45 3.29 2.43 0.51
NIACINA (mg/día) 32.98 78.25 51.30 11.82
VITAMINA 8,2 <¡sg/día> 4.16 22.79 10.96 6.31.
AC.FOLICO (¡sg/día) 114,89 300.40 188.50 C 53.04
VITAMINA O <mg/día) 48.21 343,35 118.57 C’ 66.81
VITAMINA A <¡sg/día> 485.75 3537.15 1075.96 ‘ 652.81
VITAMINA fl <¡sg/día> 1.47 18.65 5.49 4.11
VITAMINA E <mg/día) 4.35 23.0 7.61 4.21
residenciae Diferencia estadístioan~nte significativa respecto a la
~
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TABLA 52.-Ingesta de ácidos grasos y colesterol,
los que viven en residencias
perfil de lípidos (‘e> en
MíNIMO MAXIMO MEDIA tUS.
AGS (y/día> 36.99 86.53 53,18 14.03
AGM (y/día) 49.13 121.76 73.69 19.61
AcM’ (g/dia) 8.63 24.56 14.54 3.99
COLESTEROL (mg/día) 450,10 1077.48 722.01 214.69
cOLESTEROL/1000 kcal 150,01 312.19 215.82 43,67
¡<CAL AGS <‘e> 12,01 12.39 14.23 1.23
¡<CAL AGM (‘e> 16.91 27.22 19.78 2.13
¡<CAL AGP (‘e) 3.03 5.44 3.92 0.70
AGP/AGS 0.19 0.41 0.28 0.06
AGM/AGS 1.25 2.46 1.68 0.26
TABLA 53.-contribución de la ingesta de calorías, proteínas y minerales a
las recomendaciones dietéticas (‘e) en los que vivan en residencias
HIN 1>40 MAXIMO MEDIA tJ.S.
CALORíAS 63.19 143.36 93.32 22.48
PROTEíNAS 174.25 409.44 262.14 £9,38
CALCIO 55.74 240.54 122.47 48.61
HIERRO 89.48 189.49 127.16 28.14
lODO 110.21 531.6 217.28 91.40
CINC 78,12 :84.49 117.9 27.4
MAGNESIO 56,47 :39.67 90.85 24.97
TABLA 54.—Contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones























































TABLA 55. —Ingesta de energía, macronutrientes,
que siguen jugando en el equipo
fibra y alcohol en los
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.8.
ENERGíA (kcal/día> 2391.3 5866.04 3668.34 801.42
CARBOHIDRATOS (9/día> 248.18 611.93 413.57 100.97
CARBOHIDRATOS <‘e kcal) 25.32 54.46 42.44 6.03
PROTEíNAS <y/día> 97.58 252.18 156.19 35.91
PROTEíNAS <‘e kcal) 13,64 22.34 17.08 1.69
LíPIDOS (y/día) 100.33 283.62 164.26 44.90
LíPIDOS (‘e kcal) 29,52 £2,03 40.07 4.99
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.22 0.86 0.41 ~0,13
FIBRA VEGETAL <y/día) 13.76 40.96 25.27 1,54
ALCOHOL (y/día) 0 2.66 0.18 0,6
ALCOHOL (‘e kcaí) 0 0.57 0.04 0.13
f Diferencia estadisticamente significativa respecto a la permancencia
+ PC0.1
TABLA 56.—Ingesta de minerales en los que siguen jugando en el equipo
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S,



























£ Diferencia estadísticamente significativa respecto a la permancencia
+ PC0.1 * PCO.OS
TABLA 57.—Ingesta de vitaminas en
MíNIMO
los que siguen jugando en el equipo























































TABLA 58.—Ingesta de ácidos grasos y colesterol,
los que siguen jugando en el equipo
perfil de lípidos (‘e) en


























¡(CAL AGS (‘e) 9.35 20.96 13.53 2.04
¡(CAL ACM (‘e> 12.61 24.61 17.44 3.23











TABLA 59.—Contribución de la ingesta de calorías,

























proteínas y minerales a

















TABLA 60.—Contribución de la ingesta de vitaminas a las recoflWndacionss
























































TABLA 61.—Ingesta de energía, macronutrientes, fibra y alcohol en los
que no siguen jugando en el equipo
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
ENERGíA <kcal/día> 2275 5161.09 3323.1 725,93
CARBOHIDRATOS (y/día> 160.73 606.64 352.69 99.42
CARBOHIDRATOS <‘e kcal) 26.49 48.5 40.06 5.08
PROTEíNAS <y/día) 107.04 236.61 146.56 32.23
PROTEíNAS <‘e kcal) 15.07 22.09 12.15 1.88
LíPIDOS (y/día) 87.48 233.27 152.98 34.22
LíPIDOS <‘e kcal) 32.69 52.22 41.58 4.70
LIPIDOS/CARBOHIDRATOS 0.29







ALCOHOL <g/día) 0 16.28 0.86 3.18
ALCOHOL (‘e kcal) 0 4.73 0.23 0.91
TABLA 62.—Ingesta de minerales en loe que no siguen jugando en el equipo





































f Diferencia estadísticanlente significativa respecto a la perrnancencia
+ PC0.1 * p<O.OS























































amente significativa respecto a la p.nnancenctaf Diferencia estadí.stic
+ L,,c0.l
100
TABLA 64.—Ingesta de ácidos grasos y colesterol,
los que no siguen jugando en el equipo
perfil de lípidos (‘e) en
















¡<CAL AGS <‘e) 10.49 18.15 13.96
¡<CAL AGM (‘e> 13.99 27.22 18.83
2.68 5.53 3777 OtOS
0.19 0.41 0.27 0.05
1.25 2.03 1.63 0.18
TABLA 65.—Contribución de la ingesta de calorías, proteinas y minerales a












































TABLA 66. —contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
























































TABLA 67.—Ingesta de energía, macronutrientes, fibra y alcohol en los
jugadores que
nutricionales
puntuaron mejor en el test de conocirniéntos









































FIBRA VEGETAL (y/día) 10.41 45.98 25 9.60
ALCOHOL <y/día> 0 1.9 0.21 0.54
ALCOHOL <‘e kcal) 0 0.42 0.04 0.11
TABLA 68 . —Ingesta de minerales en los jugadores
test de conocimientos nutricionales
MININO MAXIMO




































TABLA 69. -Ingesta de vitaminas en los jugadores que puntuaron mejor en el




























































TABLA 70,—Ingesta de ácidos grasos y colesterol, perfil de lípidos (‘e> en
los jugadores que puntuaron mejor en el ten de conocimientos
nutricionales











Aa? (y/día) 9,55 24.43 15.20 4.03
¡(CAL AGS <‘e> 11,01 18.15 14.02 1.65
¡(CAL AGE <‘e) 13,18 27.22 18,33 2.~6
















AGP+AGM/AGS 1.21 2.03 1.59 0.19
TABLA 71.—Contribución de la ingesta de calorías, proteínas y minerales a
las recomendaciones dietéticas <‘e> en los jugadores que puntuaron








































TABLA 72. -contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (‘e) en los jugadores que puntuaron mejor en el tOSt de
conocimientos nutricionales





















































TABLA 73. —Ingesta de energía, rnacronutrientes, fibra y alcohol en las
jugadores que puntuaron peor en el test de conocimientos
nutricionales
MíNIMO MAXIMO MEDíA tUS.
EMERGíA (kcal/dia) 2391.3 5866.04
CARBOHIDRATOS <y/día> 248.18 611.93
CARBOHIDRATOS <‘e kcal) 25.32 54.46
PROTEíNAS (g/día) 97.58 252.18
PROTEíNAS (‘e kcal> 13.64 22.34
LíPIDOS (g/día> 87.48 283.62
LíPIDOS (‘e kcal) 29.52 52.03
LINDOS/CARBOHIDRATOS 0.22 0.86
FIBRA VEGETAL <g/día) 13.76 40,96





















ALCOHOL (‘e kcal> 0 4.73 0.22 0.88
TABLA 74.-Ingesta de minerales en los jugadores
test de conocimientos nutricionales
que puntuaron peor en el




































TABLA 75,—Ingesta de vitaminas en los jugadores que puntuaron peor en el























































TABLA 76. —Ingesta de ácidos grasos y colesterol,
los jugadores que puntuaron peor en el
flutricionales
perfil de lípidos <t> en
test de conocimientos
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.8.
AGS (g/dia> 28.08 98.04 52.73 16.28
ACM (g/dia) 37.45 121.76 69.1: 20.01
Aa? (g/dia> 7.95 29.93 14.77 4.96
COLESTEROL <mg/día> 383.99 2602.88 701.69 418.14
COLESTEROL/lO00 kcal 107.78 650.95 204.47
¡(CAL AGS <‘e) 9.35 20.96 13.54 1.27
¡(CAL ACM (‘e> 12.61 24.60 .17,9 ~.29
¡(CAL Aol’ <‘e> 2.68 5.54 3.82 0.86
AGP/AGS 0.18 0.44 0.29 0.07
AGP+AGM/AGS 1.23 2.46 1.62 0.22
TABLA 77.—Contribución de la ingesta cte calorías, proteínas y minerales alas recomendaciones dietéticas <‘e> en los jugadores que puntuaron
peor en el test de conocimientos nutricionales
MíNIMO MAXIHO MEDIA 11.5.
CALORíAS 66.42 162.94 96.63 22.21
PROTEíNAS 174.25 450.33 269.34 69.75
CALCIO 78.68 355.51 151.08 67.77
HIERRO 89.46 255.27 131,47 34.57
lODO 39.81 679.40 268.06 153.88
CINC 72.25 210.50 118.86 32.64
MAGNESIO £6,4? :56.46 98.76 24.92
TABLA 78.—Contribución de la ingesta de vitaminas a las recomendaciones
dietéticas (‘e> en los jugadores que puntuaron peor en el tGSt
de conocimientos nutricionales
MíNIMO MAXIMO MEDIA 11.5,
TIAMINA 85.78 236.62 141.01 30.18
I4IBOFLAVINA 77.53 214.63 121.02 28.76
VITAMINA 86 68.8 228.81 123.35 33.47
NIACINA :64,89 325.12 231.51 38.67
VITAMINA 812 207.81 3126.63 723.32 810.37
AC.FOLICO 57.44 229,83 116.85 33.89
VITAMINA C 80.34 715.03 254.50 126.36
VITAMINA A 64.17 1565.96 24£.95 313.28
VITAMINA D 25.47 745.90 187.39 180.28
VITAMINA E 32.73 245.83 73.40 45.2
104
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TABLA 79.—Valores hematológicos encontrados en la población total
MíNIMO MáXIMO MEDIA D.S.
HEMATíES (mill/mm3) 3.38 5.93 5.01 0.4HEMOGLOBINA (g/dl> 9.6 17.8 15.1
HEMATOCRITO (‘e) 29.1 53.0 44.8
1.4
3.8
VCM (fí> 73.1 98.8 89.6 4.3
14CM (pg> 22.1 34.1 30.2
CHCM (y/dl> 29.7 37.1 33.2
TABLA 80.—Valores de status en hierro encontrados en la población total
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.
HIERRO (mg/mí) 15.0 191.0 96.5 34.1
FERRITINA (ng/mí) 4.0 240.0 ‘7.7.2 46,6
TRANSFERRINA (mg/dl> 211.0 412.0 311.9 44.06
TIBC (mg/dl) 317.5 568.75 443.7 55.07
TABLA 81.—Valores de status en lipdos
HIN IMO


























































TABLA 82.—Valores de status en proteínas, urea, úrico, creatinina y glucosa
encontrados en la población total
MíNIMO MAXIHO MEDIA 0.5,
PROTEíNAS TOTALES (y/dl) 5.5 9.9 7.45 0.51


















VITAMINA C (mg/dl) 0.106
FOLICO TOTAL (ng/mí) 1.6
FOLICO ERITROCIT. <ng/mí> 46.25


































TABLA 84.—Valores hematológicos encontrados en los jugadores do fútbol
MíNIMO MáXIMO MEDIA ‘LS.
HEMATíES (mill/mm’> 4.28 5.93
HEMOGLOBINA (g/dl) 10.3 17.8




VCM (El> 73.1 97.7




respecto al dep44a Diferencia estadisticamente significativa
* p<O.O5 ** p<O.Dl
TABLA 85. —Valores de status en hierro encontrados en los jugadores de fxltbol













































































a Diferencia estadisticamerite signifiCativa respectO al deporte
+ p<O.l *
loe
TABLA 87.—Valoree de status en proteínas, urea, úrico, creatinina y glucosa
encontrados En los jugadores de fútbol




































a Diferencia estadísticamente significativa respecto al deporto
* p’c0.O5
TABLA 88.—Valores de status en vitaminas encontrados en los jugadores de
fútbol
MíNIMO MAXIMO MEDIA ¡LS.
ALFA—ETC 0.71 1.58 0.95 0.14
ALFA—EGR 0.42 2.01 1.07 •~‘ 0.31
ALFA—EGOT 0.58 2.33 1.42 0.30


















RETINOL (¡sg/dl) 22.86 66.82 42.40 12.03
TOCOFEROL <mg/dl> 6.04 28 12.21 3.92
a Diferencia estadísticamente significativa respecto al. deporto
+ p’cO.1 * p<O.0s ** p<0.Ol
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TABLA 89.—Valores hematolágicos encontrados en los defensas
MíNIMO MAXIMO MEDIA 11.5.


























































































TABLA 92.—Valores de status en proteinas, urea, úrico, creatinifla y glucosa
































































































TABLA 94. -Valores hematológicos encontrados en los delanteros
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
HEMATíES <mill/mm3> 4.55 5.76 5.12 0.33HEMOGLOBINA <y/dl> 10.3 17.8 15.3 1.58
HEMATOCRI2O <‘e> 34.1 53 45,24 4.10
V~< (El> 73.1 9777 88,28 5.24
11CM (PQ) 22.1 32.6 29.89 2.36
CHCM (g/dl> 30.3 35.5 33.83 1.26
TABLA 95.—Valores de status en hierro encontrados en los delanteros
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
HIERRO <mg/mí> 15 154 89.1 34.76
FERRITINA <ng/mi> 4 121 65.15 32.81
TRANSFEEPINA <mg/dl) 211 412 309.55 50.99
TIBO (mg/dl> 317.5 568.75 440.69 63.74
TABLA 96.—Valores de status en lípidos encontrados en los delanteros
MíNIMO MAXIMO MEDIA ¡LS.
TRIGLICERIDOS <mg/dl> 43 121 71.8 20.64
COLESTEROL (mg/dl> 94 190 151.85 27.03
APOPROTEINA A (g/l> 0.82 1.48 1.20 0.15
APOPROTEINA B <9/1) 0.44 1.10 0.79 0.17
MO A/APO 8 1.11 2.57 1.57 0.41
APO B/APo A 0.39 0.9 0.67 0.16
HOL-COLESTEROL (mg/dl> 27 69 51.25 11.94
VLDL-~COLESTEROL (mg/dl) 8.6 24.2 14.36 4.13
LDL’~CoLESTEROL (mg/dl) 25.6 119.4 86.24 24.29
LDL/HDI. 0.46 3.92 1.80 0.76
COLESTEROL/HDL 1.71 5.72 3.11 0.89
112
TABLA 97.—Valores de status en proteinas, urea, úrico, creatinína y glucosa
encontrados en los delanteros
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
PROTEíNAS TOTALES (g/dl> 5.5 8.5 ‘7.36 0.63
ALS[JHINA <g/dl> 4,3 5.9 5.43 0.33
PREALBUMINA (mg/dl) 17 31 24.57 3.5
RBI’ (mg¡l> 24 40 35.18 4.00
UREA (mg/dl) 21 51 34.95 8.06
ACUnO URICO (mg/dl) 4.3 6,9 5.44 0.8
CREATININA <mg/dl) 0.9 1.2 1.03 O..1
GLUCOSA <mg/dl) 71 105 91.45 7.52
TABLA 98.—Valores de status en vitaminas encontrados en los delanteros
MíNIMO 14AX1140 MEDIA 11.8,
ALFA—ETC 0.8 1.58 0.99 0.19
ALFA—EGR 0.63 1.93 1.12 0.29




















TABLA 99.—Valores hematológicos encontrados en los centrocaunpietas
MíNIMO MAXIMO MEDIA
HEMATíES <mill/mm3> 4,28 5.62 4.97
HEMOGLOBINA <y/dl> 12.8 17.5 15.52
HEMATOCRITO (‘e) 36.6 51.2 45.01
VOn <±1) 85.5 96.7 90.53
11CM <pg) 27,9 34.1 31.21
04CM (g/dl) 32.4 31.1 34.49









MININO MAXIMO MEDIA ¡3.8.
HIERRO (mg/mí) 54 191 104.89 36.84
FERRITINA (ng/mí> 12 220 80.35 44.85
TRANSPERRINA (mg/dl> 263 404 309.64 46.81
TIRO <mg/di) =82.5 556.76 440.79 56.69














TRIGLICERIDOS (mg/dl> 47 111 66.8
COLESTEROL <mg/dl> 123 217 159.55
APOPROTEINA A (g/l> 1.04 1.54 1.24
APOPROTEINA B (g/l) 0.61 1.34 0.87
APO A/APO 8 0.98 1.95 1.47
APO B/APO A 0.51 1.01 0,7
HUL—COLESTEROL <mg/di) 45 63 52.45
VLDL-COLESTEROL (mg/dl) 9.4 22.2 13.36
LDL~’COLSSTEROL (mg/dl> 60.6 144.8 93.74
LDL/HDL .5 2.9 1.81
COLESTEROL/HDL 2.30 434 3,07
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TABLA 102.—Valores de status en proteínas, urea, úrico, creatinina y glucosa
encontrados en los centrocampistas









TABLA 103.—Valores de status en vitaminas encontrados en los centtotaltpistas













































































TABLA 104.-Valores hematológicos encontrados en los porteros
MíNIMO MAXIMO MEDIA 13.5.
HEMATíES (mill/mfha> 4.95 5,6 5.21 0,22
HEMOGLOBINA (g/dl) 14,4 17.1 15.64 0.85
HEMATOCRITO <‘e) 43.4 49.6 46.16 2.02
VCM <fI) 84,8 94.4 88.52 3.31
HCM <pg) 26,7 32.6 29.97 1.77
CHCM <g/dl> 30.7 34.8 33.86 1.31
























































































TABLA 107.—Valores de status en proteínas, urea,
encontrados en los porteros
úrico, creatinifla y glucosa



























































































TABLA :09.—Valores hematolágicos encontrados en los jugadores de baloncesto
MíNIMO MAXIMO HEDíA ¡3.5.
HEMATíES (mill/mm3) 3.38 5.75 4.85 ~ 0.54HEMOGLOBINA (g/dl) 9.6 16.9 14.47 “ 1.54
HEMATOCRíTO (‘e> 29.7 50.7 43,56 ~‘ 4.36
VCM (fi> 81.2 98.8 89.97 4.61
11CM (pg> 24,1 33.9 29.9 2.18
(y/dl> 29.7 36.9 33.22 1.31
con respecto al deporteDiferencia estadísticamente significativa
- pCO.1 p<O.OS






TABLA 111.—Valores de status en
baloncesto
MINIMO















































































TABLA 112.—Valores de status en proteínas, urea, úrico, creatinina y glucosa
encontrados en los jugadores de baloncesto
MíNIMO MáXIMO MEDIA D.S,
PROTEíNAS TOTALES (y/dl> 6.7 9.9 1.57 0.58
ALBUHIHA <g/dl> 4 6 5.8 0.39
PREALBUMINA (mg/dl> 18 32 25.11 3.22
1W? (nig/i) 25 53 38.4.7 6.61
UREA <mg/dl) 26 66 38.25 8.63
ACUnO URICO <mg/dl> 3.9 7.5 5.76 ~ 0.96
CREATININA <mg/dl) 0.9 1.2 1.04 0.08
GLUCOSA (mg/dl> 80 102 92.06 6.45
Diferencia estadísticamente significativa con respecto al deporte
PC0 . 05
TABLA 113. -Valores de status en vitaminas encontrados en los jugadores
baloncesto
de
MíNIMO MAXIMO MEDIA ¡3.5.
ALFA-ETC 0.71 1.62 1.05 0.28
ALFA-EGP 0.22 t22 0.76 “ 0.28
ALFA—EGOT 0.88 1.89 1.33 0.32
VITAMINA C <mg/dl) 0.148 1.183 0.11 0.43
rOLICO TOTAL (ng/mi) 3.2 11.7 5.86 2.02
FOLICO ERITROCIT.(ng/ml> 48.84 390.22 173,33 82.42
VZTAMINA 812 <pg/ml> 237 1118 571.62 ~ 185,80
~ETINOL <¡sg/mí) 25,8 74.9 52,21 17.16
TOCOFEROL (mg/dl> 11.99 28 16.94 4.36
respecto al deporte• Diferencia estadisticamente significativa con
prcO.1 p<O.05
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TABLA 114.—Valores hematológicos encontrados en los jugadores que viven en
casa
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.
HEMATíES (mill/mm3) 3.38 5.93 5.02 0.4HEMOGLOBINA <g/dl) 9.6 17.8 15.3 1.5
HEMATOCRITO (‘e) 29.7 53 45.3 4.1
VCM (fi) 73.1 97.1 90.4 ~ 4.2
MCM <pg> 22.1 34.1 30.6 1.9
CHCM (g/di> 30.3 31.1 33.8 1.3
respecto a la residenciae Diferencia estadísticamente significativa
+ pCO.l * p<O.OS







TABLA 116. -valores de status en
viven en casa
MINIMO
lípidos encontrados en los jugadores que










































































TABLA 117.—Valores de status en proteinas, urea, úrico, creatinina y glucosa
encontrados en los jugadores que viven en casa
MíNIMO MAXIMO MEDIA ¡3.5.
PROTEíNAS (y/di) 6.7 8.5 7.45 0.40
ALBUMINA (y/dl> 5.0 55.0 6.53 7.01
PREALBUMINA <mg/dl) 17.0 260.0 30.2 34.05
RBP <mg/U 24.0 50,0 36.9 6.30
UREA (mg/dl> 21.0 66,0 38.6 9.12











TABLA 118.-Valores de status en vitaminas encontrados en los jugadores que
viven en casa




























e Diferencia estadísticamente significativa respecto a la residencia
* p<0.05
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TABLA 119.-Valores hematológicos encontrados en los jugadores que viven en
residencias
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
HEMATíES <mill/mm3) 3.56 5.75 4.99 0.44HEMOGLOBINA <y/dl> 11.3 17.1 14.85 1.23
HEMATOCRITO (‘e) 34.6 50.7 44.1.6 3.27
VCM (fI) 78.0 98.8 88.75 ~ 4.34
11CM (pg> 24.1 33.9 29.86 ~ 2.03
CHCN (y/dl> 29.7 36.9 33.64 1.29
respecto a la residenciae Diferencia estadisticamente significativa
+ p’:O.l * pcO.O5






TABLA 121.-Valores de status en
viven en residencias
MI141>40
lípidos encontrados en los jugadores que













































































TABLA 122.-Valores de status en proteinas, urea, úrico, creatinina y glucosa
encontrados en los jugadores que viven en residencias
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.
PROTEíNAS TOTALES (y/dl> 5.5 9.9 7.44
ALBUMINA (y/dl> 4,0 6.0 5.51
PREALBUNINA <mg/dl> 19,0 32.0 25.65
RBP (mg/l> 29.0 53.0 38.03
UREA <mg/dl) 26.0 53.0 36.22
ACIDO URICO (mg/dl> 3.9 7.5 5.61
CREATININA (mg/dl> 0.8 1,3 1,03









queTABLA 123.—Valores de status en vitaminas encontrados en los
viven en residencias
jugadores
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.
ALFA—ETC 0.71 1.62 0.9967 0.22
ALFA—SOR 0.22 1.35 0.93 0.30
ALYA—EGOT 0.58 2.33 1.41 0.40
VITAMINA C (mg/dl> 0.162 2.24 0.70
FOLICO TOTAL (ng/mí> 2.0 11.7 5.24
b’OLICO ERITROCIT.<ng/ml) 48.84 390.22 241.24 ‘
VITAMINA B12 (pg/ml) 158,0 1118.0 478.77
RETINOL (¡sg/dl> 24.9 74.9 43.B2







e Diferencia estadísticarnente significativa respecto a la residencia
* p<0.O5
TABLA 124.—Valores hematológicos
jugando en el equipo
encontrados en los jugadores que siguen
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.
HEMATíES <mill/mm3> 3.38 5.62 4.96 0.41
HEMOGLOBINA (y/di) 9.6 17.1 14.97 ‘“ 1,51
HEMATOCRITO <‘e) 29.7 5t2 44.41 4,11
‘¡CM (fi> 73.1 9~.7 89.52 4775
>1CM <pg> 22.1 32.6 3o.i~ 1.99
CHCM (y/dl> 30.3 35.5 33.70 1.25
respecto a la permanenciaf Diferencia estadísticamente significativa
t rO.O5 ** pcO.Ol
TABLA 125. -Valores de status en hierro encont
siguen jugando en el equipo
HIN XMO MáXIMO





















f Diferencia estadísticamente significativa respecto a la permanencia
* P.C0.05
TABLA 126.-Valores de status en lípidos encontrados en los jugadores que































































TABLA 122.—Valores de status en proteinas, urea, úrico, creatinina y glucosa
encontrados en los jugadores que siguen jugando en el equipo
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.
PROTEíNAS TOTALES (g/dl) 6.6 8.5 7.41 0.42
ALBUMINA <y/dl) 5.0 6.0 5.5 0.23
P?EALBUMINA (mg/dl> 18.0 31.0 24.89 2.75
RBP <mq/l> 25.0 49.0 36.0.7 5.22
UREA (mg/dl> 25.0 56.0 38.32 8.48
ACIDO ¡InICO <mg/dl) .3.3 6.7 5.29 0.82
CREATININA (mg/dl) 0.6 1.3 1.02 0.13
GLUCOSA <mg/dl) 60.0 105.0 90.9 8.39
f Diferencia estadísticamente significativa respecto a la permanencia
4 pCO.l
TABLA 128. —Valores de status en vitaminas encontrados en ios jugadores que
siguen jugando en el equipo
MíNIMO IdAXIMO MEDIA 0.5.
ALFA—ETC 0.7: 1.58 0.98 0.19
ALFA—EGR 0.42 2.01 1.01 0.31
ALFA—ECOT 0.65 2.33 1.45 0.32
VITAMINA C 0.106 2.84 0.87 0.76
POLleO TOTAL (ng/mi> 1.6 8.0 4,74 1.63
POLICO ERITROCIT.<ng/ml) 52.16 390.22 171.59 87.49
VITAMINA 812 <pg/ml> 158.0 772.0 475.03 153.78
RETINOL <¡sg/dl) 22.86 74.9 43.94 14.69
TOCOFEROL <mg/dl) 6.04 23.32 13.04 3.87
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TABLA 129.-Valores hematológicos encontrados en los jugadores que no siguen
jugando en el equipo
MíNIMO MAXIMO MEDIA ¡LS.
HEMATíES (mill/mm’> 4.36 5.93 5.16 0.34
HEMOGLOBINA (g/dl> 14.0 17.8 :5.75 ‘“ 0.90
HEMATOCRITO (‘e> 41.3 53.0 46.24
‘¡CM <fi) 84.3 97.0 89.62
2.81
3.24
MCM <pg> 26.7 34.1 30.55 1.58
CHCM (g/dl> 30.7 37.1 34.09 1.15
f Diferencia estadísticamente significativa respecto a la
p.CO.O5 ** p<0.O1
permanencia
TABLA 130.-Valores de status en hierro encontrados en los
siguen jugando en el equipo
jugadores que no
















50.62E Diferencia estadísticamente significativa respecto a la perraanencifi
pcO.OS
TABLA 131.-Valores de status en lípidos encontrados en los jugadores que no




























































TABLA :32.-Valores de status en proteinas, urea, úrico, creatinina y glucosa
encontrados en los jugadores que no siguen jugando en el equipo
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
PROTEíNAS TOTALES (g/dl> 5.5 8.3 7.37 0.48
ALBUMINA (y/dl) 4.3 55.0 6.92 8.37
PREALBUMINA (mg/dl) 17.0 260.0 32.54 39.77
¡IB? (mg/l) 24.0 53.0 38.88 ‘ 6.84
UREA (mg/di> 21.0 66.0 37.88 8.68
ACEIDO URíCO (mg/di) 3.3 7.6 5.6 1.04
CREATININA <mg/dl) 0.8 1.3 1,05 0.13
GLUCOSA (mg/dl> 71.0 113.0 91,14 6.89
E Diferencia estadísticamente significativa respecto a la permanencia
+ p<o.1
TABLA 133,-Valores de status en vitaminas encontrados en los ~ugadore5 que
no siguen jugando en el equipo















































TABLA 134.—Peso, talla, 8>41 y peso ideal de la población total
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
PESO (kg> 60.8 102 .76.57 9.4
TALLA (cm) 166.0 209 182.93 9.61











I.ROHRER 10.04 14.58 12.51 0.93
I,PONDEPAL 2.01 2.8 2.41 0.18
PESO/EDAD 3.2 5.67 4.21 0,52
TALLA/EDAD 8.92 11.61 10.06 0.62
PESO IDEAL BROCA <kg> 66 109 82.93 9.61















































































































TABLA 137.-Perímetros medidos y cálcuios musculares en ia población total(cm)
MíNIMO HAXIMO MEDIA
CINTURA 72.5 92.5 80.4 3.26
CADERA 88 108.5 97.47 4.68
CINTURA/CADERA 0.75 0.92 0.83 0.03
CABEZA 53 62 57.01 1.78
CUELLO 34 43 37.75 1.6
TORAZ 87 106 95.08 4.21
BíCEPS CONTRAíDO 27.5 41 32.29 2.44
BRAZO 24 37 29,04 2.5
ANTEBRAZO 19 29 23.69 2.37
MUÑECA 15 19 16.98 0.16
MUSLo 35 64 55.99 4.25
PIERNA 29 56 36.49 4.13
TOBILLO 22 29 24.77 1.61
CIRRMVSBRAZ 21,80 35.66 26.46 2.58
AREAMt>SBRA 373.28 999.01 555.23 110.95
AREAl4USCUL 363.28 989.01 545.23 110.95
?4ASAMUSCXG :8.7 57,0 29.6 7.04
TABLA 138.-Densidades y grasa corporal calculadas para la población total
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
DENSIUAD DURNIN (di) 1,04 1.07 1.06 0.006
DERSIDAD LO}IMAN (d2) 1.07 1.09 1.08 0.004
GRASA DCJRN¡N (dl)(’e> 8.1 19 12.15 2.41
GRASA BROZEK <di) (‘e) 12,15 24.9987 18.29 2.7
GRASA SIRI <di> <‘e> 11.80 25.72 18.45 2.92
GRASA SROZEK <d2) <‘e) 6.38 13.60 9.05 1,50
TABLA 139.—Casto calórico e indices calculados para la población total
MíNIMO MáXIMO MEDIA V.B.
HARRIS—BENEDIcT (kcal> 1616.1 2386 1905.9 171.49
CALORIAS/H—B 3.19 1.84 0.44
SDE WEBB Y SANGEL ()<j) 7938.7 12468.03 9514.3 994.64
SDE ~4EBB Y SANGEL (kcal> 1905.3 2992.3 2297.8 238.71
CALORIAS/SDE 0.91 2.6 1.53 0.36
REE CUNNINGHAM (kcal) 1517.63 2341.9 1814 180.65
CALORIAS/REE-C 1,16 3.29 1.94 0.46
REE PAVLOU <kcal> 1477.5 2219 j755.7 164.47
CALORIAS/RrE-P í.:8 34~ i.99 0.47
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TABLA 140.-Pruebas funcionales realizadas en la población total
MíNIMO MAXIMO MEDIA 13.5.
FUERZA DOMINANTE 23 67 40.2 10.26
FUERZA NC DOMINANTE 18.5 60 35.37 8.47
FLEXIBILIDAD (cm> —16 27 7.74 8.95
LONGZ>T CARRERA (m 300 500 382.89 55.93
PULSO MAX 116 197 171.86 17.99
TREINTA METROS (seg) 3.97 4.66 4.25 0.21
COOPER (It) 0 3.26 2,57 1.16
TABLA 141.-Peso, talla, EMI y peso ideal en los jugadores de fútbol









PESO IDEAL BROCA <¡cg>





































































































TABLA 143.—Pliegues cutáneos medidos
de fútbol (mm)
en el lado dominante en los jugadores
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
BICIPITAL 2.25 8 4.51 1.25
TRXCIPITAL 3.75 16.5 8.33 2.81
SUBESCAPULAR 6 18.5 8.86 1.92
SUPRAILIACO 6 20 9.21 2.44
ABDOMINAL 3.5 10 5.78 1.41
MUSLO 1 12 5.00 2.20
GEMELO 0 14 5.89 2.47
TRIcIP/lO 0.37 1.65 0.83 0.28







TABLA 144. —Perímetros medidos y cálculos musculares en los jugadores de
fútbol (cm>


















TABLA 145.—Densidades y grasa
fútbol
MíNIMO
corporal calculadas para los jugadores de




GRASA BROZEK (di) (‘e)
GRASA SIRlE <di> (‘e)






























































































TABLA 146.—Gasto calórico e índices calculados para los jugadores de
fútbol
MíNIMO MAXIMO MEDIA 0.5.
HARRIS—BENEDICT (kcal>
CALORíAS/El—E













































al deportea Diferencia estadísticamente significativa respecto
+ pcO.l *** pCO.OOl
TABLA 147,—Pruebas funcionales realizadas en los jugadores de fútbol
























a Diferencia estadísticamente significativa respecto al deporte
* p<O.OS
TABLA 148.—Peso, talla, BMI y peso ideal de los jugadores de baloncesto


































































a Diferencia estadísticaménte significativa respecto al deporte
PC0.001
TABLA 149.-Diámetros óseos medidos
de baloncesto <cm)
en el lado dominante en los jugadores
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
HOMBRO 37 48.5 43.51 3.14
CADERA 25.9 35 30.56 3.18
TORAX 27.5 37 32.44 2.80
CODO 6.5 13 7.94 1.48
MUÑECA 5.9 7.4 6.47 0.46
RODILLA 9 :2.6 :1.22 0.94
TOBILLO 7 8.8 7.82 0.60
los jugadoresTABLA 150.—Pliegues cutáneos medidos en el lado dominante en
de baloncesto <mm)












TABLA 151.—Perímetros medidos y
baloncesto (cm>
MIN 1>40





































































































































TABLA 152.—Densidades y grasa corporal calculadas para los jugadores de
baloncesto
MíNIMO MAXIMO MEDIA D.S.
DENSIDAD DURNIN <di) 1.046 1.072 1.0596 0,008
DENSIDAD LORMAN <d2) 1.073 1.086 1.0807 0.004
GRASA DURNIN <dl)<%> 8.1 16.4 11.8 2.99
GRASA BROZEK <di> <‘e) 12.15 22.84 17,10 3.4
GRASA SIRI <di> (‘e) 11.80 23.39 17.17 3.69
GRASA BROZEK <d2) (‘e> 6.62 11,49 8.67 1.56
TABLA 153. -Gasto calórico e índices calculados para los jugadores de
baloncesto
MíNIMO MAXIMO MEDIA D,s.
HARRIS—BENEDIcT (kcal>
CALORIAS/H-B
513K WEBB Y SANGEL <kj>




































a Diferencia estadisticamente signif
4 p<O,l ~ p<O.OOl
icativa respecto al deporte




































Observando la ingesta tota] de todos los deportistas, vemos que la ingesta energética
media (3498.7±778.2kcal/dfa) (Tabla 1) es ligeramente menor al gasto medio
(3922.3±623.6kcal/dfa) calculado según las fórmulas propuestas por la OMS (1985). El
rango indica ingestas energéticas entre 2275 a 5866 kca], lo que significa que hay una gran
d¡spersión de datos, hecho que se encuentra también en otros estudios realizados en
deportistas (Worme y col, 1990). De los deportistas que participaron en nuestro estudio,
hay un % con ingestas menores al gasto, lo que puede repercutir negativamente en su
desarrollo, ya que se encuentran en una etapa de crecimiento muy importante, pudiendo
aparecer deficiencias secundarias en micronutrientes (Bidlack y col, 1986; Brubacher,
1989). Estas ingestas son similares a las encontradas en otros deportistas (Tabla 162) y
ligeramente superiores a las encontradas en adolescentes sedentarios (González.Fcrnández,
1989; García, 1992), lo cual es lógico debido a que los deportistas tienen incrementado
su gasto energético.
TABLA 162.—Valores de ingesta de cabrias encontrados en otros
estudios (x+DS>




















Short y Short 1983baloncesto univ. USA
fútbol
Francia Kieppiflg y col, 1984
fútbol amer. — USA HicksOfl y HiCk5Ofl, 1986
15—18 USA Hickson y col, 1987
baloncesto 18.9±1.29 USA Nowfik y col, 1988
fútbol amer. 19-34 Australia Burke y Read, 1988
13-35 USA Grand~eafl, 1989
baloncesto
beisbol -
deportistas 24±4 Finlandia Fogelbolrfl y Lahti—K,1991
deportistaS 29±2 USA SLnQh y col, 1992
resistencia 20—25 Finlandia FogChOlm y col, 1992
fútbol 20-28 Dinamarca 8an~sbO y col, 1992
17—21 España Oonz let—OtOBS, 1993
3501±720 baloncesto
Comparando la ingesta calórica con la ecuación dc Harris-Benedict para el
metabolismo basal (BMR), se observa que ningún jugador ingiere menos calorías de las
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calculadas. Según Williams C (1993), para mantener el balance energético, la ingesta
energética ha de ser al menos 1,5 veces el BMR. Recuérdese que esta ecuación está
pensada para personas sedentarias. La media de la población estudiada es de 1.87±0.44
veces el BMR (Tabla 139), por lo que los datos de registro de consumo son fiables según
Black y col (1991) y Williams C (1993) para mantener el balance energético. Ningun
jugador tiene ingestas energéticas por debajo de su BMR. En el estudio de van ErpBaart
y col (1989a), los jugadores de fútbol tenían una ingesta energética media de 1.9 veces el
BMR.
Según Webb y Sangel (1991), la 5DB (sedentary daily expenditure). que es igual
al gasto mínimo diado o gasto sedentario, es más preciso que el metabolismo basal para
calcular los requerimientos energéticos individuales en deportistas. Puedeser predicho con
precisión sabiendo peso y masa grasa del individuo. Estudiando nuestros datos, vemos que
todos los deportistas, a excepción de un jugador de baloncesto ingieren más calorías que
la SDE, quiere esto decir, que cubren las necesidades que el cuerpo tiene sin contar el
ejercicio físico. Hay 11.5% de jugadores cuya ingesta calórica es del doble o más de la
SDE. Otro 38.5% tiene ingestas entre 1.5 a 2 veces la 5DB, otro 48.1% entre 1.5 y 1
veces la SDE el ya mencionado jugador, que representa el 1.9% que no cubre su gasto
sedentario en 243 kcal en el periodo estudiado.
Otra de las fórmulas que se presentan en la situación bibliográfica es la propuesta
por Cunningham (1991) para la REE (resting energy expendittire o gasto energético en
reposo). Ninguna ingesta calórica fue menor a la REE-C. El 33.3% de los estudiados
tienen una ingesta calórica del doble o más, un 47.4% entre 1.5 y 2 veces la REE-C y el
resto c 1.5 veces la REE-C.
Pavlou <1993) propone otra fórmula pasa calcular la REE en deportistas. La media
para nuestra población es de 1.99±0.47veces la REE-P, lo que es aceptable desde el
punto de vista de este autor.
A pesar de los datos favorables presentados referentes a la comsmración de la
ingesta calóriCa con las ecuaciones para el metabolismo basal, se han encontrado casos de
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déf¡cits energéticos cuando se compara con el gasto tota] diario. Una deficiente ingesta
calórica puede repercutir negativamente en su rendimiento físico (Brouns y col, 1986;
Horswill y col, 1992). La ingesta calórica inadecuada es uno de los principales problemas
que presentan los deportistas, sobre todo los de resistencia, lo que se puede extrapolar a
este caso, y suele ser debida a unos hábitos alimentarios inusuales o a una selección pobre
de los alimentos causada por los esquemas de entrenamiento y el escaso tiempo libre para
comer (Brouns y col, 1986; Leaf y Frisa, 1989; Kirsch y von Ammeln, 1981; Grandjean,
1986; Chen y col, 1989). Esta falta de tiempo sí puede haber repercutido en esta
población, puesto que la mayoría de ellos eran estudiantes <77.6% de la muestra total,
82.4% de los que entregaron la dieta), y tenían el tiempo escaso entre las clases y el
entrenamiento. Asimismo, puede ser debida a una cierta tendencia a “underrecording”
encontrado por Livingston y col (1989) y Schoeller (1988) en sus estudios. No se cree que
en este estudio sea ésta la causa, debido a que el registro de consumo de alimentos durante
7 días se ha establecido como el más indicado (Black y col, 1991; Bingham, 1990: Basiotis
y col, 1987), sobre todo para la ingesta energética, la de proteinas, hidratos de carbono,
azúcar, fibra y alcohol (Bingham, 1990).
La razón presumible puede ser debida a la presión a la que están sometidos los
jugadores para mantener el peso corporal, cuestión ésta que es la principal preocupación
en materia de nutrición para el 22.8% de nuestra población. (Gráfica 1). De hecho, este
porcentaje de deportistas ingería menos calorías (3253 kcal/dia> que el resto de la
población (3537 kcal/dfa). De la muestra total, los que se encontraban “algo gruesos”
(7%), ingerían 3083 kcal/dfa frente a las 3502 del resto, aunque en ambos casos las
diferencias no fueron significativas. Este problema de mantenimiento de peso afecta a
muchos deportistas (Brownell y col, 1987) y esta restricción calórica durante tiempo
prolongado, la llevan a cabo consumiendo menor cantidad de alimentos, lo que da lugar
también a una disminución en la tasa metabólica. Algunos deportistas a veces tienen que
perder algo de peso. En estos casos es muy importante que sean capaces de mantener su
actividad física diaria <Kiens y col, 1991). La pérdida de peso ha de ser gradual y en un
periodo de tiempo largo, para que se pierda grasa y no agua y tejido magro (Kiens y col.
1991; Odriozola, 1993). Se debe perder dc 500-1000g de peso por semana (Kiens y col,
1991).
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Gráfica 1.-Preocupaciones en materia de nutrición en el total de la población estudiada
sobre su dieta sobre su peso
vit ~‘ Control p&50
22.8 19.4
adecuado ¡ oIgo gordo




la media de ingesta calórica de este estudio es similar a la encontrada en otros
estudios realizados a deportistas (Tabla 162). Si comparamos a los jugadores de fútbol con
los de baloncesto, se observa que los primeros tienen una menor diferencia media entre
ingesta energética y gasto que los segundos. Esto puede ser debido a que los jugadores de
baloncesto tienen mayor metabolismo basal y entrenan más horas diarias que los de fútbol,
por Jo cual e] gasto también es mayor. Su ingesta calórica, aunque mayor que en los de
futbol, es insuficientepara cubrir ese mayor gasto, teniendo en cuenta que siempre se hace
referencia a los valores medios. Los jugadores dc fútbol presentan una mayor dispersión
en la ingesta energética, ya que el rango va desde 2275 a 5866 kcal/d!a, mientras que los
de baloncesto de 2447 a 4410 iccal/dia (Tablas 7, 37) (Gráfica 2), aunque aquí puede
influir que la muestra de jugadores de fútbol es superior a la de los de baloncesto.
La ingesia calórica es mayor en los deportistas que viven en sus casas que en el
resto, aunque esta diferencia no es significativa (Tablas 43,49) (Gráfica 2).
Al comparar la ingesta calórica de los futbolistas según la posición en el campo,
se comprueba que los delanteros (3840±873kcalldía) son los que ingieren más calorías,
seguidos dc centrocampistas <3539.8±8O3.~kcal/dfa), porteros <3245.7±377.3kcal]dfa>
y defensas (2881.5±352kcal/dia), siendo significativa la diferencia entre delanteros y
centrocan)pístas, con los defensas (p <0.01) <Tablas 13,19,25,31). En un estudio realizado
durante un partido, Bangsbo y col (1991) observaron que los centrocampistas cubrían un
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10% más de distancia que defensas y delanteros, de lo cual se deduce que los primeros son
los más activos y los que tienen mayor desgaste.
















En cuanto a los que Siguen jugando con el mismo equipo, éstos tienen una ingesta
calórica diaria (3625.8+782.1) superior a los que no siguen (3323.1±725.9),es decir, la
ingesta media de los primeros presenta una menor diferencia con el gasto calculado (Tablas
55,61).
Estos datos obtenidos de la Encuesta de consumo de alimentos durante 7 días, se
consideran fiables, porque se obvia el inconveniente que se origina cuando las personas
tienen que apuntar todo lo que comen, existiendo el riesgo de que alteren sus hábitos
alimentarios normales, bien por simplificar la tarea o porque de repente se den cuenta de
lo mucho que comen (Bingham, 1990). No se piensa que éste sea e] caso en la mayoría
de la población estudiada, ya que muchos de los jugadores comían en una pensión o se les




Al igual que el resto de la población española (Varela y Moreiras-Varela, 1986;
Ortega y Turrero, 1993), y el mundo desarrollado en general (Fidanza y Alberti-Fidanza,
1983; Dupin y col, 1984), y en contra de lo recomendado, en los deportistas estudiados
la ingesta de grasas es prácticamente igual a la de hidratos de carbono. Si observarnos el
apane calórico procedente de los macronutrientes, se aprecia que un 40.7% de las calorías
proceden de las grasas y un 41.4% de los hidratos de carbono (Tabla 1), cuando debería
ser del 25-30% y del 65-70%, respectivamente (American Dietetie AssCCi&tiofl, 1987;
Konopka, 1988; González-Ruano, 1988). La media es la misma si separamos los depones
(Tablas 7,37) (Gráfica 3). Comparando los perfiles calóricos según el lugar de residencia,
se observa una diferencia estadísticamente significativa entre los que viven en casa y los
demás para el aporte de lípidos y de hidratos de carbono (39.8% de lípidos y 42.2% de
hidratos de carbono y 42.8% de lípidos y 39.3% de hidratos de carbono, respectivamefltC~
p< 0.05), por lo que los que viven en casa presentan una situación algo más satisfactoria
(Tablas 43,49) (Gráfica 4).
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Gráfica 4.-Perfil calórico por lugar de residencia
Caes «~
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El porcentaje de ingesta de proteinas (17.4%) (Tabla 1) se ajusta a lo recomendado
por Konopka (1988), que sea dcl 18% en el caso de los jugadores de equipo, aunque los
gramos/dfa son casi el doble de lo recomendado, tendencia observada en otros estudios
realizados con deportistas (Tabla 163) y en personas sedentarias de las sociedades
desarrolladas (Jiménez, 1992; Varela y col, 1985). Los de equipo son los deportistas que
más proteinas consumen (van Erp-Baart, 1989). Las altas ingestas proteicas pueden dar
lugar a un mayor balance positivo de nitrógeno (Oddoye y Margen, 1979), que puede
aumentar las condiciones para la síntesis proteica (Lemon, 199k). Destaca el elevado
consumo de carne (352.7±100.7g/dia) frente al de pescado (86.7±68.7g/dfa), que
también es una tendencia generalizada entre la población juvenil. La ingesta de pescado
por parte de los jugadores de baloncesto (118±66.4gldía) es casi significativamente
superior a la de los de fútbol (79.2+67.8 g/día) (p.C0.1) (Gráfica 5).
Los deportistas tienden a ingerir demasiadas grasas y proteinas a expensas de los
hidratos de carbono (Brotherhood, 1984). Según las recomendaciones, la población actual
en general tiene que disminuir su ingesta de grasas y aumentar su ingesta de hidratos de
carbono, sobre todo de hidratos de carbono complejos. Si comparamos la ingesta de lípidos
e hidratos de carbono de deportistas de depones de equipo (Burke y Read, 1988;
Grandjean, 1989) (Tabla 163) con los de otros deportes, vemos que los deportistas de
resistencia tienen un perfil calórico más adecuado (Green y col, 1989; Lu]caski y col,
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El perfil calórico de nuestros deportistas es prácticamente idéntico al encontrado
por Faber y Benadé (1991) en atletas lanzadores masculinos, es decir, 18.6% de proteinas,
40.5% de grasa y 41.1% de hidratos de carbono (Tabla 163). Esto llama la atención,
puesto que el esfuerzo de los lanzadores es completamente diferente al de los deportistas
dc equipo. Bangsbo y col (1992) en el estudio realizado con flilbolistas encontraron una
situación ligeramente mejor que en el presente estudio 15.7% de proteinas, 38.0% de
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Es curioso que aquellos deportistas cuya principal preocupación nutricional es
reducir la ingesta de grasas (19.3% de la población), ademas de tener una ingesta menor
dc lípidos (140.9±40.2g/dia) que los demás (161.4±40.2g/dfa) también tengan una
ingesta menor de hidratos de carbono (358.5±107.7gidia y 390±98.7g/dia,





























































































ingesta de hidratos de carbono..
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Costilí (1988) recomienda que la ingesta de hidratos de carbono sea de 9 a 10
gflcg/d fa. Tomando este dato, vemos que la media de nuestro colectivo es de 5.05±1.51
gtkg/d fa. La situación para los jugadores de fútbol (5.23±1.57)es ligeramente mejor que
para los de baloncesto (4.31 ±0.96)(p< 0.1), aunque muy inferior a lo recomendado. En
relación con la posición en el campo, los defensas (4.21±1.11 g/kg/día) presentan una
situación significativamente menos favorable (pC0,01) que los delanteros (6.52±1.44
g/kg/día). La ingesta de hidratos de carbono es significativamente mayor (p’C0.05) en los
que siguen en el equipo en la siguiente temporada (5.46±1.45 g/kgfdla) que en los que
no (4.64±1.49g/kg/dia). Esto podría ser un indicio de la importancia que tiene una
correcta ingesta de hidratos de carbono para la realización de ejercicio físico. Aún así, la
ingesta es inadecuada, con lo que los jugadores están limitando su rendimiento y
provocando mayor fatiga (Burke y Read, 1988; Eangsbo y col, 1992). Se puede deducir,
que si los que siguen en el equipo son los que consumen mayor cantidad de hidratos de
carbono, si consumieran la cantidad recomendada, probablemente tendrían todavía mejores
resultados. Los deportistas tienen que concienciarse de la importancia de los hidratos de
carbono para el esfuerzo.
La ingesta total de hidratos de carbono por parte de los delanteros (436.9+ 117
Wdfa) es significativamente mayor a la de los defensas (3 12.1 ±77.~gfdia) (p<O.OS), al
igual que ocurre con la ingesta de proteinas y lípidos, debido a la mayor ingesta total de
alimentos (Tablas 13,19).
Si examinamos la procedencia de los hidratos de carbono, vemos que se trata
preferentemente de alimentos refinados, como por ejemplo, pan blanco y productos de
bollería, siendo baja la ingesta de legumbres (0.85% del total de gramos diario), frutas
(12.1%) y verduras (13.7%) (Gráfica 5). Los cereales aportan un 12.8% al total de los
gramos consumidos. Los jugadores de baloncesto tienen una ingesta significativamente
superior de verduras (454±155 g/día> que los de fútbol (306±146g/día) (p<0.Olt y sin
llegar a la significancia estadística, también de fruta y legumbres. En cambio, los
futbolistas consumen mayor cantidad de cereales, NS.
Los deportistas que viven en sus casas tienen mayor consumo de cereales, verdura,
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azúcares y fruta (la de fruta estadísticamente significativa pc0.01) que los demás; éstos
ujítimos consumen mayor cantidad de legumbres (NS).
La ingesta media de lípidos (158.7±40g/dia) (Tabla 1) es superior a la media de
la población española (131 g/día) (Cabrera, 1988), que supone el 40% de la ingesta
calórica (Moreiras y col, 1990). El alto contenido en grasa de la dieta de nuestros
deportistas es debido a la elevada ingesta de alimentos de origen animal: huevos (2.6% del
total de gramos diario), leche (18.3%), carne (14.6%) y pescado (3.5%), al igual que
encuentran Paber y Benabé (1991) en su colectivo de lanzadores y Burke y Read (1988)
en jugadores de fútbol americano. Llama la atención la ingesta significativamente superior
de huevos por parte de los que viven en residencias (82.8±39.8g/dia) que los que viven
en casa (54.5±30.1g/dia) (pcO.Ol). Por ello, los huevos aportan una cantidad
significativa de lípidos (8.08±3.9g/dia frente a 5.3±2.9g/dia) y colesterol (364.2±175.2
mg/día frente a 239.7±132.5mg/día) (ambos p<O.Qí) a la dieta de los que viven en
residencias, que les lleva a consumir mayor cantidad de lípidos y colesterol total, aunque
estas dos Ultimas diferencias no son significativas. Los delanteros (171.7±45g/dfa)
consumen significativamente más lípidos que los defensas (133.9±19.3g/dfa) (r’ <0.05).
El perfil de lípidos no varía con respecto al resto de la población espailola, que es
para los AGS el 11%, AGM 19% y AGP 7% (Cabrera, 1988>. La ingesta de ácidos grasos
monoinsaturados es la más elevada según lo recomendable (18%) debido al empleo de
aceite de oliva para cocinar; en cambio, la ingesta de poljinsaturados es muy baja (4%)
en favor de los AGS (14%), situación similar encontrada en otros colectivos de jóvenes
en la Comunidad de Madrid (García, 1992). No se aprecian diferencias por depones
estudiados (Tablas 10,40). Si hay una ligera diferencia si clasificamos a la población
estudiada en función del lugar de residencia y por permanencia en el equipo (Gráficas 6
y 7). El elevado consumo de AGM es característico de nuestro país y resulta muy
beneficioso desde el punto de vista de la prevención de la patología cardiovascular
(Grundy, 1986).
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La ingesta media de colesterol (701 ±327.2mg/día) (Tabla 4), es elevada, ya que
dobla a los 300 mg/día que no se deben sobrepasar, de acuerdo con el Consenso para el
control de la colesterolemia en Espaila (1990). Sobre todo teniendo en cuenta el rango, que
va desde los 384 mg/día a los 2603 mg/día. Para ingestas caléricas elevadas, la OMS
recomienda una densidad de ¶00 mg colesterol! 1000 kcai, que es igualmente doblada en
nuestro colectivo con una media de 204.4+100.8 mg colesterol/1000 kcal. Comparando
nuestros datos con los de otros estudios realizados en deportistas, vemos que Baflgsbo y
col (1992) obtuvieron tanto la media (538 mg/día) como el rango (211-775) menores que
en nuestro estudio, siendo la media de edad (23 afios) ligeramente superior a la nuestra,
lo que puede influir en los hábitos alimentarios. Si se- estudia separando los deportes,
vemos que la ingesta por parte de los jugadores de fdtbol (687.5±346.6mg/día) es
ligeramente inferior a la de los de baloncesto (741.1 + 230.2 mg/día) (Tablas 10,40). En
otros estudios realizados con adolescentes sedentarios (González-FernándeZ, 1989; García,
1992), el consumo fue menor. En Madrid, el consumo medio de colesterol es de 466.7
mg/PC/día (Cabrera, 1988), lo que la sittia en la posición más alta de todas las
Comunidades Autónomas. Actualmente, es muy controvertido el tema de la ingesta de
colesterol entre la población infantil y juvenil (Varela y col, 1993). La situación de nuestro
colectivo se debe a la elevada cantidad de colesterol que aportan los huevos (281.1±158
mg colesterol/día), carnes y embutidos (276.1±290.9mg colesterol/día) y lácteos
(62.4±36.9mg colesterol/día), y probablemente a la elevada cantidad de gramos totales
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consumidos por día (2431.7±519.2).
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La composición de Ja dieta es un dato muy importante, pues influye en la respuesta
al ejercicio (Lemon, 1991c). La ingesta inadecuada de hidratos de carbono que se da en
nuestro colectivo, puede llegar a producir una deplección más rápida de los depósitos de
glucógeno en hígado y músculo, lo que da lugar a su vez a una mayor utilización de las
proteinas como combustibles (Anderson y Sharp, 1990; Lemon y Mullin, 1980; MacLean
y col, 1989). Por otra parte, el ejercicio físico cuando la ingesta de hidratos de carbono
es baja tiene una problemática especial y parece ser que va seguida de una serie de
adaptaciones (Bjorntorp, 1991). Con estas dietas es posible realizar ejercicio físico de
resistencia al 62-64% de la capacidad aeróbica máxima (Phínney y col, 1983), que según
el estudio de Bangsbo y col (1991) es la media que tienen los jugadores de fútbol
(VO2max= 60.6±1.0ml/min/kg), Parece ser que si el organismo tiene un periodo de
adaptación lo suficientemente largo, los músculos son capaces de cambiar su sustrato de
energía preferido de carbohidratos a Jipidos (Bjorntorp, 1991), aunque esto probablemente
solo permita realizar trabajo a intensidades relativamente bajas. Por ello se hace tanto
hincapie desde el mundo científico a que se aumenten las ingescas de hidratos de carbono
en los deportistas, sobre todo los de equipo que como hemos visto son los que menos se
preocupan por esta materia (Burke y Read, 1988; Hargreaves, 1991>, y del que no es una
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excepción nuestro colectivo, puesto que fútbol y baloncesto son deportes de resistencia
intensos. Aunque no hay que olvidar que siempre que se vaya a cambiar en algo la
composición de la dieta hay que dejar un periodo de adaptación al organismo (Lemon,
1991c; Bjorntorp, 1991; Burke y Read, 1988).
La ingesta media de fibra de la población total es satisfactoria, ya que es del
25.4+7.7 g/dia (Tabla 1). El Departamento de Nutrición recomienda que sea > de 20
g/dfa. Si comparamos la ingesta de fibra para ambos grupos, vemos que la diferencia es
casi significativa (24.2±7.1para fútbol y 29,06±8.2para baloncesto, p<O.l) (Tablas
7,37). Nuestros datos son comparables a otros estudios realizados con adolescentes en la
Comunidad de Madrid (González-Fernández, 1989).
VITAMINAS
La ingesta media de vitaminas es, en general, muy satisfactoria, pues se superan
el 100% dc las RD. Para las vitaminas hidrosolubles, se observan deficiencias en las
ingestas de tiamina (3.5%), riboflavina (17.5%), vitamina C (3.5%), piridoxina (17.5%)
y ácido fólico (31.6%) (Gráficas 8 y 9). Leverton (1975) estableció que una dieta puede
ser considerada pobre o deficiente si aporta menos de dos tercios de las RD para uno o
más nutrientes. Es importante recordar que esto es aplicable únicamente a poblaciones y
no sirve para clasificar a los individuos en bien y mal alimentados (Faber y Spinnler
Benadé, 1991), Para comprobar si nuestros deportistas presentaban una deficiente ingesta
de micronutrientes, se ha establecido el 67% de las RD como baremo. Tomando esto como
referencia, vemos que para las vitaminas hidrosolubles solo existen ingestas por debajo de
ese 67% para el ácido fólico (8.8% de los casos). Faber y Benadé (1991) encontraron en
su colectivo de lanzadores ingestas por debajo del 67% de las RD para vitamina B6 y
vitamina C.
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Sbort y Sbort 1983
Hickson y col, 1987
Nowak y col, 1988
Burke y Ruad, 1988
Fogelholm y Lahti—K, 1991
Sinqh y col, 1992
Fogelholm y col, 1992
Bangsbo y col, 1992
González—GrOBS, 1993
Las ingestas medias de tiamina, riboflavina, vitamina C y ácido fálico de nuestro
colectivo fueron inferiores a las encontradas en otros estudios (Tablas 164-167). Para el
resto de las vitaminas fueron similares o ligeramente superiores.






































Short y Short 1983
Nowak y col, 1988
Burke y Read, 1988
Singh y col, 1992
Fogelholm y col, 1992
Bangsbo y col, 1992
Gonz&letGroIS, 1993
baloncesto




DEPORTE REFERENCIAEDAD POBLACION BIBLIO.(años)
Nowak y col, 1988
Singh y col, 1992
GonzAlOtOtOSS, 199~
442±262 baloncesto 18.9±1.29 USA
394±35 deportistas 29±2 USA
209±51.6 fútbol 17-21 España
279±79 baloncesto
Los jugadores de baloncesto tienen una ingesta signiticativamefltt superior dc















9,39). Estas medias son superiores a la ingesta recomendada de 100 mg/día (Suboticanec
y col, 1983) para mantener la concentración de vitamina C plasmática entre 0.80 y 0.90
mg/dl. Esta ingesta tiene en cuenta las pérdidas de entre 30-60% por cocción de los
alimentos y del 10-20% en el proceso de absorción (Kallner y col, 1977). Los residentes
en grado de pensión tienen una ingesta de vitamina C significativamente inferior
(118.6±66.8mg/día) que los que viven en casa (162.1±67.8mg/día) (p<0.05) (rabias
45,51), lo que hace que los primeros estén más cerca del limite establecido por
Subotícanec y col (1983). El Departamento de Nutrición (1990) recomienda 60 mg dc
ácido ascórbico/día. El consumo de esta vitamina en España es el más alto de Europa
(Varela y col, 1982), ya que la contribución de la ingesta a las recomendaciones es del
227%; además una parte muy importante de nuestra ingesta total procede de alimentos
crudos, lo que garantiza la cobertura de las necesidades, dado que en estas condiciones Ja
vitamina no se ha destruido (Varela y Moreiras-Varela, 1986).
TABLA 167. -Valores de ingesta de vitamina e encontrados en otros
estudios <x+DS>
RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
(mg/día) <años) BIBLIO.
348 baloncesto univ. USA Short y Short 1983
371
186 fútbol ‘
180±239 fútbol amer. 15-18 USA HIcksOn y col, 1987
:84±111 baloncesto 18.9±1.29 USA Nowak y col, 1988
136±76 fútbol amer. 19—34 Australia Burke y asad, 1988
209±107 deportistas 24±4 Finlandia Fogelhollfl y Lahti,K, 1991
177±80 deportistas 29±2 USA Singh y col, 1992
237 resistencia 20-25 Finlandia Fogelholfll y col, 1992
ioo fútbol 20—28 Dinamarca Banqebo y col, 1992
138±68 ‘ 17-21 España Oonzález-’GrOSS, 1993
188±65 baloncesto
Las necesidades de piridoxina dependen de la cantidad de proteina ingerida. La Food
and Nutrition Board (1989) recomienda 1.2 mg/día para ingestas proteicas que no
sobrepasen los 100 g/día; para ingestas superiores, que son frecuentes en sociedades
desarrolladas (Varela y Moreiras-Varela, 1986> y en nuestro caso, es más seguro
recomendar un consumo diario de la vitamina de 2 mg/día. La ingesta media de nuestro
colectivo es de 2.61±0.58mg/día (Tabla 3), similar a la de otros estudios (Tabla 168).
La diferencia en la ingesta de Vitamina 136 entre los grupos de depone alcanza casi el grado
de significación estadística (2.9 y 2.5 mg/día para baloncesto y fútbol, respectivfifllefltt
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p<O.l) (Tablas 9,39).
TAELA 168.—Valores de ingesta de piridoxina encontrados en otros
estudios (x+DS)
RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
(mg/día) (años> BIBLIO.
2.8±1.3 baloncesto 18.9±1.29 USA Nowak y col, 1988
3.0±0.4 deportistas 29±2 USA Singh y col, 1992
2.4 fútbol 20—28 Dinamarca Bangebo y col, 1992
2.5±0.4 17—21 España González—OroSS, 1993
2.9±0.7 baloncesto ,‘
Los requerimientos de tiamina, como los de riboflavina y niacina, en la dieta son
proporcionales a las cabrias suministradas por los hidratos de carbono. Por esta razón el
Instituto de Nutrición (1990) y la FAO/OMS (1989) aconsejan ingerir 0,4 mg tiamina/ 1000
kcal. En España, la ingesta media es del 129% de lo recomendado por lo que no es muy
frecuente el déficit, aunque si afecta a un pequeño porcentaje de la población (Varela y
More-iras-Varela, 1986). El valor medio de la población estudiada es de 141% <Tabla
6),presentando un 3.5% una ligera deficiencia (Gráfica 8). Una deficiencia de tiamina
perturba gravemente el metabolismo de los hidratos de carbono, y con ello el de la
glucosa, y da lugar a efectos de largo alcance sobre la totalidad del metabolismo productor
de energía del cuerpo. Los efectos de la deficiencia se aprecian especialmente en el sistema
nervioso, pues el tejido nervioso depende en gran medida de la glucosa como fuente
energética (Bender, 1987). En nuestro estudio encontramos una correlación significativa
(pdJ.05) entre la ingesta de tiamina y la de hidratos de carbono (r0.4537).
Los delanteros (2.05±0.17mg/dfa> tienen una ingesta significativamente mayor de
tiamina que los defensas (1.7±0.4mg/día) (p<O.OS) (Tablas 15,21).
No existe ninguna ingesta deficitaria de niacina en nuestro colectivo. La ingesta
media de la población española es del 179% de las RD (Varela y Moreiras-Varela, 1986),
por lo que el déficit en relación con esta vitamina no suele ser muy frecuente. lEí valor
medio obtenido del 233.5% (Tabla 6) sigue la tendencia mencionada y es superior al
obtenido en otros estudios con deportistas (Tabla 169). Por intervenir en el metabolismo
de los tres principios inmediatos, es lógico encontrar correlaciones positivas y
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significativas (p<0.05) entre la ingesta de niacina y la de proteinas (r=0.9405), lípidos
(r0. 8292) e hidratos de carbono (r=0.4967).
En España la dieta tiene un alto contenido en cianocobalamina: se consumen de media
unas 4-6 veces la cantidad recomendada, por lo que el déficit no es frecuente. La
población estudiada no es una excepción a esto. El exceso dietético que se observa,
también en otros estudios (Tabla 169), no tiene repercusión negativa conocida desde el
punto de vista patológico (Varela y Moreiras-Varela, 1986).
Tabla 169.—Valores de ingesta de niacina encontrados en otros estudios -
<x+DS)
RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACIO14 REFERENCIA
(mg/día) (años) BIBLIO.




39±19 baloncesto 18.9±1.29 USA Nowak y col, 1988
45±10 fútbol amer. 19—34 Australia Burke y Read, 1988
37±3 deportistas 29±2 USA Singh y col, 1992
53±11 1.7—21 España González—GrO55, 1993
58±17 baloncesto
tAbla 170.—Valores de ingesta de vitamina 812 encontrados en otros
estudios <x+DS> ______________________
RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
<pg/dia) (años) BIBLIO.
7.7±4.9 baloncesto 18.9±1.29 USA Nowak y col, 1988
6.5±1.3 deportistas 29±2 USA Singh y col, 1992
11.2 fútbol 20—28 Dinamarca Bangabo y col, 1992
12.1±11.7 17—21 España Gonz&J.ez—0r055, 1993
17.1±17 baloncesto
El 31.6% del total de los estudiados tiene una ingesta deficiente en ácido fólico
(Gráfica 9), que sigue la tendencia general observada en otros colectivos de adolescentes
(Lépez-Sobaler, 1991) y de la población española en general (Ortega y col, 1993a;
Redondo, 1991; González-Gross, 1990). Más de la mitad de los triatíetas estudiados por
Worme y col (1990) presentaron ingestas de fólico inferiores a las RDA. La ingesta media
en España es del 113% de lo recomendado, por lo que un porcentaje importante de la
población presenta un consumo inferior al 100% de las RD (Varela y Moreiras-Varela,
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1986). El valor medio de 112.2% de la población estudiada (Tabla 6) no es una excepción.
Esto es debido al bajo consumo de vegetales de hoja verde, que no tienen mucha
aceptación entre los adolescentes (González-Fernández, 1989; Worsley y Leich, 1981;
Fiscber y Chiva, 1985; Greenwood y Richardson, 1979). El fólicose encuentra en la carne
(principalmente en hígado), leguminosas, frutos secos, cereales integrales (harina de soja)
y sobre todo en vegetales de hojas verdes, particularmente las espinacas (Bender y Bender,
198l~ Alcalá, 1986), generalmente en forma de poliglutamatos (Zittoun, 1985). La
población adolescente es considerada de alto riesgo nutricional para el ácido fálico, porque
tiene incrementados los requerimientos de este nutriente, debido a que se trata de un
período de rápido crecimiento y de maduración sexual. EL ácido fólico se necesita para la
síntesis de purinas y pirimidinas que son componentes del DNA y RNA. Comparando
ambos subgrupos, vemos que los jugadores de baloncesto tienen una ingesta de ácido fálico
significativamente mayor que los de fútbol (279.3 y 209 ug/día, respectivamente)
(p c 0.05) (Tablas 9,39). Dividiendo la muestra según el lugar de residencia, los que viven
en casa tienen una ingesta de ácido fálico significativamente mayor (239.6+62.2 ~g/dfa)
que los que viven en régimen de pensión (1885±53.04pgldfa) (p<0.Ol) (Tablas 45,51).
Los defensas (187.3±59.6)tienen una ingesta casi significativamente menor <p<0. 1) que
los delanteros (229.7±50.8)(Tablas 15,21).
Tabla 171.—Valores de ingesta de vitamina A encontrados en otros
estudios <x+DS)
RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLAcION REFERENCIA
(pg/dia) (años) BIBLIO.
2348.7 baloncesto univ. USA Shott y Short, 1983
2262 fútbol II
2407±2597 fútbol ant 15—18 Hickson y col, 1987
2946±1979 baloncesto 18.9±1.29 USA Nowak y col, 1988
1869 fútbol 20—28 Dinamarca Bangsbo y col, 1992
5.4±5 17—21 España González—Groas, 1993
5.8±4.7 baloncesto •1 •1
Tabla 172.—Valores de ingesta de vitaniiria D encontrados en otros
estudios <x+DS)
RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
<j.¿gfdia) (años) BIBLIO.
9.3±7.1 baloncesto 18.9±1.29 USA Nowak y col, 1988
3.4 fútbol 20—28 DinamarCa Eangsbo y col, 1992
5.4±5 17—21 España González—Groas, 1993
5.8±4.7 baloncesto •1 •1
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Respecto a las vitaminas liposolubles, se observan ingestas por debajo del 100%
de las RD para la vitamina D (el 26.3% de los jugadores), la vitamina E (el 89.5%) y
vitamina A (el 14%), y por debajo del 67% de las RD el 17.5%, 68.4% y 1.7% de los
jugadores, respectivamente (Gráfica 10,11). Los futbolistas del estudio de Bangsbo y col
(¡992) también tenían ingestas medias deficitarias para las vitaminas D (la ingesta media
era del 68% de RD) y E (la ingesta media fue del 78% de RD). En el estudio de Worme
y col (1990), cl 70% de los triatíetas tenía ingestas deficitarias de vitamina E. Incluso
teniendo en cuenta el consumo de suplementos, seguía habiendo un 35% con ingestas
inferiores a las RDA. La vitamina E representa un papel importante en deportistas, dado
que su acción anti-oxidante neutraliza los radicales libres que se producen a consecuencia
del ejercicio físico intenso (Brouns, 1989). Se ha sugerido que el entrenamiento de
resistencia lleva a un mayor consumo de vitamina E en los tejidos y con ello a una mayor
demanda (Simon-Schnass, 1993). En su revisión bibliográfica, Simon-Schnass (1993)
concluye que la ingesta de vitamina E de la dieta normal es insuficiente para minimizar
los efectos negativos del stress oxidativo inducido por el ejercicio. La ingesta media de
nuestra población es 8.31+4.3 mg/día (Tabla 3). Los deportistas que viven en casa tienen
tina ingesta de vitamina A significativamente mayor (2056+2279) que los otros
(1076 + 653) (p <0.05) (Tablas 45,51). Las ingestas de vitaminas liposolubles son similares
a las encontradas en otros estudios (Tablas 171-173).
Pese a existir ingestas deficitarias, algunos deportistas tienen consumos muy
elevados de vitamina D de hasta, debido a que consumen alimentos muy ricos en esta
vitamina, como aún, bonito y sardinas en aceite, pescadilla, y precocinados como las
empanadillas.
Tabla 173.—Valores de ingesta cte vitamina E encontrados en otros
estudios (x+DS)
RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENcIA
(mg/día> (años> BIBLIO.
4.2±0.5 deportistas 29±2 USA Singh y col, 1992
7.8 fútbol 20-28 Dinamarca Bangsbo y col, 1992
‘7.6±3.1 17-21 España González—arosa, 1993
9.3±3.5 baloncesto II
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Si se considera la contribución de la ingesta de todas las vitaminas a las RD en los
distintos subgrupos de la población estudiada, se observa que los jugadores de baloncesto
presentan una situación más favorable que los de fUtbol (Gráfica 12). Por lugar de
residencia, los que viven en casa tienen una contribución más elevada para todas las
vitaminas excepto para la tiamina (Gráfica 13). Por permancencia en el equipo las
contribuciones a la ingesta son similares, siendo las de vitamina A y vitamina B12
claramente mayores en los que no siguen en el equipo y las de vitamina 1) y vitamina E
mayores en los que siguen (Gráfica ¡4).
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4INBRALES
Para la población total, se observa la misma tendencia generalizada que en otros
studios de colectivos de adolescentes sedentarios españoles (Jiménez, 1992: González-
ernández, 1989; Moreiras-Varela y col, 1988) asi como en de deportistas de Suráfrica
saber y Spinnler Be-nadé, 1991), Australia (Burke y Read, 1988) y Estados Unidos
Worme y col, 1990), puesto que las mayores deficiencias se dan para el calcio (21%
100% de RD y 1.7% <67% de RD), hierro (10.5% <100% de RD), cine (28.07%
100% de RD) y magnesio (649% <100% de RD, y un 10.5% <67% de las RD)
Jráfxca 15). Para los futbolistas daneses del estudio de Bangsbo y col (1992) las ingestas
hechas de calcio, hierro y cinc fueron muy elevadas.
Es importante destacar, que el aporte correcto de hierro asegura que los procesos
siológicos, que son la base de la atención, memoria, inteligencia y conducta psíquica, se
2Iicen correctamente (Lovenberg, 1986). Pero además, es imprescindible para la síntesis
~neurotransmisores (Lovenberg, 1986; Wurtman y col, 1981) y para otros procesos de
>rmación y re-novación del sistema nervioso, relacionados con la transmisión del impulso
~rvioso y no sólo con el control de la atención, memoria, rendimiento intelectual, sino
.mbién con la conducta y actitud social del individuo (Barrett y Radke-Yarrow, 1985;
uzina y col, 1989; Pollitt y col, 1986). Además, la deficiencia en hierro puede
anifestarse en una reducción del tiempo que puede realizarse ejercicio, captación
.sminuida de oxigeno, aumento en las concentraciones de lactato sangufneo y menor
‘lerancia para el esfuerzo (O’Neil y col, 1986).
La media de ingesta de hierro de 19.74+4.58 mg/día (Tabla 2) es superior a las
o de 15 mg/día establecidas por el Departamento de Nutrición (1990). Asimismo, es
uy superior a los datos medios obtenidos en otras poblaciones de varones sedentarios
iménez, 1992; González-Fernández, 1989; Van Dokkum y col, 1991) de la Comunidad
uropea y similar a la obtenida en otros estudios con deportistas (Tabla 174).
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Tabla 174.-Valores de ingesta de hierro
estudios <x+DS)
encontrados en otros
































Stiort y Short 1983
Hicksofl y col, 1987
Nowak y ccl, 1988
Burke y Read, 1988
Resma y col, 1991
FogelhOlfll y Lahti-K,1991
singh y col, 1992
FogelhOlfl¶ y col, 1992
Bangabo y col, 1992
GoflzáleZGtOSS, 1993
El hierro correlaciona (p<O.OS) con riboflavina (r=0.7503), niacina (r=0.8(>44),
vitaminas B6 (r=0.7938), 1312 (z”=O.3386), D (r=0.3699), tiamina (r=0.595l) y ácido
fólico (r=0.6434).
Los defensas (16.2±2.2 mg/día) tienen menor ingesta de hierro que
centrocampistas (19.5±3.9) (p<O.OS) y delanteros (20.7±4.6)(p<O.Ol) (Tablas
14,20,26).

































Los jugadores de baloncesto tienen una ingesta superior (p <0.05> que los de fútbol
(22.13±6.4y 19.16+3.9 mg/día, respectivamente) (Tablas 8,38).
Tabla 175.—Valores de ingesta de calcio encontrados en otros
estudios (x+DS)
U RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION(mg/día> (años)
135E baloncesto univ. USA
2116 •1
1041 fútbol
1237±1359 fútbol anier. 15—18 USA
.1831±767 baloncesto 18.9±1.29 USA
1016±445 fútbol amer. 19-34 AustralIa
1658±393 deportistas 24±4 Finlandia
1434±122 deportistas 29±2 USA
152.8±43 resistencia 20—25 FInlandia








Hickson y ccl, 1982
Nowak y col, 1988
Burke y Read, 1988
Fogelholm y Lahti-’Ic& 1991
Singh y coL, 1992
Fogelholm y col, 1992
Bangebo y coL, 1992
González—OtOBfl, 1993
La ingesta media de calcio fue de 1237±490.3mg/día (Tabla 2), que es altamente
favorable. A pesar de ello, existen un 21% de ingestas que no cubren las RD. Comparando
a los deportistas por el lugar de residencia, los que viven en sus casas tienen una ingesta
significativamente mayor <1312+489.7 mg/día) que el resto (1041±413.2 mg/día)
(p <0.05) (Tablas 44,50). Esto es debido a que los deportistas que viven en casa tienen
una irigesta de lácteos significativamente superior (492±210g/dia) a los demás (352±136
g/dfa) (p <0.01). No existen diferencias significativas entre los jugadores de ambos
depones (Tablas 8,38). En cuanto a la posición de juego, centrocanipistas <1315±615.2
mg/día> y delanteros (1297.2±491.7mg/día) tienen una ingesta mayor que los defensas
(942.6±250.5mg/día) (p<O.OS) (Tablas 14.20,26). La ingesta de calcio de los jugadores
que siguen en el equipo (1353.1±580.2mg/día) es mayor (p<0.OS) a la de los que se
fueron (1087.6±321.6mg/día) (Tablas 56,62). Comparando con otros estudios. la ingesta
media obtenida por nosotros es algo menor (Tabla 175). En cambio, comparando con
adolescentes sedentarios de la Comunidad de Madrid, nosotros encontramos una mejor
situación (Gonzálcz-FernándeZ. ¡989; Jiménez, 1992).
La ingesta media de cinc de la población española es dc 11.9 mg/día <Varela y
Moreiras-Varcla, 1986). El cinc es coenzima en más de 60 enzimas e inttTViCflC en
múltiples funciones, entre ellas en el crecimiento (Llnderwood. 1977). Estudios en
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Tabla 117. —Valores de ingesta de magnesio encontrados en otros
estudios (x+D5)
RESULTADOS DEPORTE EDAD POBLACION REFERENCIA
<nig/dla) (años) BIBLIO.
634±437 futbol amer. 15—18 USA Hickson y col, 1987
382±118 baloncesto 18.9±1.29 USA Nowak y col, 1988
513±135 deportistas 24±4 Finlandia Fogelholm y LahtiH<, 1991
404±33 deportistas 29±2 USA Singh y col, 1992
527±12 resistencia 20—25 Finlandia Fogelholm y col, 1992
374±88 fútbol 17—21 España Conzález—OjrOSB, 1993
416±97 baloncesto •1
En cambio, es inferior a la ingesta observada en otros estudios realizados en
deportistas (Tabla 177). Faber y Spinnler Benadé <1991) encontraron que un 30% de sus
lanzadores no alcanzaban las RD para el magnesio. Otros estudios en deportistas han
observado una baja ingesta de magnesio (McDonald y Keen, 1988> y asimismo un status
deficitario del mineral <Casoni y col, 1990). La ingesta de magnesio aumenta al consumir
mayor cantidad de hidratos de carbono, sobre todo cereales. De hecho, en nuestro estudio,
hay una correlación significativa (p <0.05) entre la ingesta de carbohidratos y la de
magnesio (r==0.5492).
La ingesta de iodo fue elevada, siendo mas del doble de lo recomendado <del
268.4%) (Tabla 5), aunque hubo un 5.3% de casos con ingesta deficitaria (Gráfica 5).
Existe una correlación positiva y estadísticamente significativa entre la ingesta de iodo y
el consumo de lácteos <r=0.93Ol). La diferencia de ingesta es estadísticamente
significativa entre los que viven en casa <426.2±220.2mg/día) y los demás (315±132.5
mg/día) (p <0.05) (Tablas 44,50). La ingesta de iodo en los adolescentes de la Comunidad
de Madrid suele ser alta (Jiménez, 1992; GonzáleZ-FCWtldCZ. 1989; Ortega y col, 1985;
Carbajal y col, 1989). Esta situación es muy satisfactoria desde el punto de vista de que
el bocio no se da en nuestra población, a diferencia de otros lugares de España como zonas
del pirineo catalán y Galicia. En la bibliografía no hemos encontrado estudios que
cuantifiquen la ingesta de iodo en deportistas de equipo.
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Al igual que en nuestro caso, Faber y Benadé (1987), encontraron en un estudio
realizado en culturistas que a pesar de una desfavorable ingesta de macronutrientes, su
dieta aportaba cantidades adecuadas de micronutrientes, a excepción del ácido fólico, como
en nuestra población, probablemente debido a la elevada ingesta energética. Prueba de ello
son las correlaciones significativas (p<O.OS) entre la ingesta calórica y la de tiamina
«=0.6983), riboflavina (r=0.6679), ácido félico (rz~0.37l0), vitamina D (r=0.4l90),
vitamina 136 (r=0.5441), niacina (r=O.806l), hierro (r=0.7897), calcio (r=O.5965),
magnesio (r=0.7152) y cinc (r=0.8063). Otros estudios realizados en corredores de
maratón (Weight y col, 1988), jugadores de fútbol (Bangsbo y col, 1992; Hickson y col,
1986) y jugadores de baloncesto (Novak y col, 1988) reflejaron la misma situación de una
adecuada ingesta media de energía y micronutrientes, aunque algunos deportistas
presentaban deficiencias marginales en algunas vitaminas y minerales.
jodo cinco magnesio
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La calidad de la dieta enjuiciada por la densidad de nutrientes (ingesta/l000 kcal),
es altamente aceptable, ya que se observan unas densidades medias por encima de lo
recomendado para todas las vitaminas, a excepción del ácido fálico (65.3+18.3 j¿g/l000
kcal), siendo lo recomendado de 66.7 pg/1000 kcal para varones, lo que significa que la
dieta de un 54.4% no tiene la densidad recomendada. A pesar de que la ingesta media es
de 0.72±0,15mg/1000 kcal, hay un 15.8% de ingestas deficitarias para la riboflavina,
cuya ingesta recomendada por el Departamente de Nutrición (1990) es de 0.6 mg/l000
kcal. El consumo de esta vitamina es deficitario para amplios grupos de la población
española (Varela y col, 1985) (la ingesta media es del 102% del nivel recomendado). Esta
situación se da pese al considerable aumento de ingesta de riboflavina que se ha dado en
los ultimos 15 años (más del 50%) (Varela y Moreiras-Varela, 1986). La vitamina A
presenta un 15.8% y la vitamina D un 24.6% de densidades por debajo de lo
recomendado.
En cuanto a la densidad en minerales, la situación es similar, Las densidades
medias son todas superiores a lo recomendado excepto para el magnesio, que fue de
110.85 + 18.35 mg/l000 kcal, siendo la recomendada 133.3 mg/lOCO kcal. Esto significa
iue hay un 84.2% de jugadores cuya dieta no cumple la densidad en magnesio
ecomendada. Para el resto de los minerales estudiados, el lodo tiene 7%, calcio 29.8%,
fierro 17.8% y cinc 43.8% de ingestas que no cubren las densidades recomendadas.
Si comparamos la densidad de nutrientes de nuestro colectivo con la de chicos
idolescentes sedentarios de la comunidad de Madrid (López-Sobaler, 1991; Jiménez, 1992;
jonzález-Femández, 1989), observamos que es muy similar, Quiere esto decir que los
hicos deportistas no se preocupan especialmente por su dieta, pero que al ingerir más
alorías, tienen una situación nutricional ligeramente mejor, aunque lógicamente también
un mayor desgaste.
Los jugadores de baloncesto tienen tina mejor calidad de dieta para todos los
hutnentes, siendo significativa para piridoxina, vitamina C (ambas p<O.05), vitamina A,
ólico (ambas p <0.01) y casi significativa (p <0.1) para hiero, vitamina E y riboflavina.
166











Para los futbolistas, la posición de juego influye en su alimentación. Así, los
defensas tienen una ingesta menor significativa (p <0.05) de proteinas, lípidos, hidratos
de carbono, magnesio, calcio, cinc, hierro, niacina y tiamina; casi significativa Q <0.1)
de ácido fálico; que centrocampistas y delanteros.
Enjuiciando la dieta de los deportistas según el lugar de residencia, vemos que los
que viven en casa tienen una dieta de mayor calidad nutricional, hecho ya apuntado por
Burke y Read (1988) en un estudio realizado con jugadores de fútbol americano. En
nuestro estudio, los de casa tienen una mayor ingesta no significativa de calorías, de
hidratos de carbono, lípidos, proteínas, fibra, vitaminas B2, B12, B6, magnesio, y
estadisticamente significativa de vitaminas C y A, ácido fálico, iodo y calcio, Asimismo,
los que viven en sus casas tienen menor ingesta media de colesterol y de AGM, ambas no
significativas y unos perfiles calóricos más favorables, Los gramos totales de alimento
consumidos por los que viven en casa (2540.6±453.8g/dfa) son significativamente
mayores a los que viven en residencias (2141.3+459.7 g/dfa) (p<0.0l). Los deportistas
que viven en sus casas tienen mayor densidad de nutrientes, a excepción de cinc, hierro
y vitamina D, siendo significativa para la vitamina A, vitamina C, calcio, iodo (todos
p <0.05), y ácido fólico (p <0.01). Viene esto a demostrar que la comida familiar cumple,
probablemente de una manera inconsciente, mejor las pautas nutricionales recomendadas
proteinas calcio hierro lodo cinco magnesio
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que la comida de las residencias. Pone esto, una vez más, en entredicho a
colectivos, que no hacen diferencias entre los comensales, dando la misma
chicos deportistas que a unos señores de la tercera edad, como era el caso




Gráfica 18.-Contribución (%) de la ingesta de proteinas y minerales a las RD por










También dividimos a la muestra en dos categorías, los que al cabo de dos
temporadas segufan en algunos de los equipos del Club y los que, por el contraflo, se
hablan ido a otros equipos o incluso dejado el fútbol profesional. Observamos que los que
siguen tenían una ingesta no significativamente mayor de calañas, cromo y vitamina D;
casi significativamente mayor (p <0.1) de hidratos de carbono y iodo; y significativamente
mayor «3<0.05) de calcio, bromo, fósforo y manganeso. Tuvieron los que siguen una
ingesta menor y no significativa de colesterol y casi significativamente «3<0.1) menor de
vitamina B12. En cambio, juzgada Ja dieta por la densidad de nutrientes, presentan mejor
calidad los jugadores que no siguen para todos los nutrientes, menos para calcio, iodo,
vitamina D y vitamina E. La diferencia es significativa para cianocobalamina, niacina
(ambas pcO.05), piridoxina y hierro (ambas p<O.Ol) y casi significativa para el cinc
(p<O. 1). Esto se puede interpretar desde varios puntos de vista. Uno de ellos es que
proteinas calcio hierro jodo cinco magnesio
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generalmente aquellos muchachos con menos capacitación para el depone suelen
preocuparse más por los aspectos adyacentes, como preparación física, alimentación, salud,
etc, para suplir de alguna forma su “inferior” juego, ya que los chicos que tienen facilidad
innata no suelen plantearse esos problemas. Un claro ejemplo dentro deI mundo del
deporte seda el tenista John McEnroe, que prácticamente sin entrenar estuvo años de
número 1 de la ATP. Son los “genios” que en los distintos depones surgen cada
generación. Volviendo al mundo del fútbol y baloncesto, que como depones de equipo
tienen unos condicionantes distintos que el tenis. Uno de ellos es precisamente que al ser
un equipo, se le da prioridad a las influencias externas y a la unión del equipo que a temas
como el rendimiento individual o la salud (Burke y Read, 1988). Si los jugadores más
capacitados cuidaran más otros aspectos, entre ellos la alimentación, probablemente serian
mejores todavía. Por ello es tan importante que se cuide la dieta de los deportistas, sobre
todo por lo mencionado en la situación bibliográfica, ya que uno de los principales
problemas que tienen este tipo de deportes son la pérdida de velocidad en las últimas fases
del partido y el agotamiento y problemas físicos al final del mismo.
Los que siguen tienen una ingesta casi significativamente mayor de cereales
(p.COÁ), y significativamente mayor (p.cO.OS) de lácteos, lo que viene a confirmar la
importancia que tienen los lácteos en la alimentación del deportista (Ortega, 1991).
Algunas de las deficiencias en nutrientes pueden deberse a que para algunos
nutrientes (magnesio) las RD son de las más altas de Europa. En otros casos se puede
atribuir a una deficiente ingesta energética.
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Todas las medias de los parámetros sangufneos medidos se encuentran dentro cte
los rangos de normalidad establecidos (Tablas 79-83).
DATOS HEMATOLOGICOS
Comparando los dos deportes, vemos que los jugadores de baloncesto presentan
valores inferiores para los hematíes (4.85±0.54frente a 5.09±0.33),hemoglobina
(>4.47±1.54 frente a 15.48±1.18),hematocrito (43.56±4.36frente a 45.5±3.24)al
compararlos con los jugadores de fútbol, siendo esta diferencia significativa en los tres
casos, p’ZO.05, p<0.0l y p<O.OS, respectivamente <Tablas 84,109).
Les valores corpusculares medios también son superiores en los jugadores de
fútbol, siendo la diferencia significativa para la CHCM (34.04+1.21 frente a 33.22±1.31,
Pc 0.01, para fútbol y baloncesto, respectivamente). Los deportistas que viven en sus
casas tienen un VCM significativamente superior (90.5±4.3)que los otros (88±3.3>
(p<O,O5) y una HCM casi significativamente mayor (30.6±1.9 y 29.9±1.5,
respectivamente, p<O.I) (Tablas 114,119).
Si hacemos la clasificación por percendíes, observamos que hay varios deportistas
con valores de hemoglobina, hematies y hernatocrito por debajo de] percentil 25.
Concretamente, un 13.3% tiene el valor de recuento de glóbulos rojos < 4.6 mill/mm3
(Sodeman y Sodenian, 1969), un 7.8% valores de hemoglobina < 13 (Galán y col, 1985;
Hal]berg, 1982) y también 7.8% un hematocrito < 40% (Liebnian y col, 1983), valores
éstos que son los que se toman como limite de normalidad (Tabla 179).
Para los valores corpusculares, encontramos un 2.2% de deficiencias para el VCM
(valores < 80) (Powers y col, 1985), 6.7% para la MCM <valores < 27) <Bai]ey y col,
1980) y un ‘7.8% para la CHCM (valores < 32> (Formon, 1976>.
Observamos una correlación positiva «, <0.05) de los hematíes con Ja hemoglobina
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(r=O.659?), hematocrito (r=0.7882), hierro sérico (r=0,2680) y negativa (p<O.OS) con
VCM (r=-0.2648), HCM (n=-0.314’7) y félicoeritrocitario (r=-0.4222). La hemoglobina
correlaciona (p <0.05) con hematocrito (r=0.8814), VCM (r=0.3953), HCM (r0.5035),
CHCM (r=~0.3óS), ferritina (r=0.456’7), hierro sérico (r=0.489l) y fálico eritrocitaro
(r=-O.278’7).
En comparación con adolescentes sedentarios (Jiménez, 1992; Ortega y col, 1989;
González-Fernández, 1989) de la Comunidad de Madrid, nuestros valores hematológicos
son algo inferiores, Los deportistas tienden a tener unas concentraciones de hemoglobina
menores que las personas sedentarias (Biancotti y col, 1992; Resma y col, 1991). Esto se
ha venido a llamar equivocadamente anemia del deportista. La anemia del deportista es una
anemia falsa y una adaptación beneficiosa para el ejercicio acrébico, provocado por un
mayor volumen plasmático que diluye los glóbulos rojos (Eichner, 1992). Los deportistas
pueden desarrollar una anemia real, causada en la mayoría de los casos por deficiencia de
hierro. Este tipo de anemia disminuye el rendimiento físico (Clenient y Sawchuk, 1984;
Newhouse y Clement, 1988).
STATUS EN HIERRO
La deficiencia de hierro en deportistas es para Nickerson y col (1990) cuando los
niveles de ferritina son ¾12 ng/ml y la saturación de transferrina es 44 16%, con una
hemoglobina normal. La anemia deficiente de hierro va además unida a unos valores de
hemoglobina < 13 g/dl en varones (Nickerson y col, 1990). Estos datos son importantes
de comprobar antes de empezar la temporada deportiva, pues aquellos deportistas en el
límite pueden desarrollar la deficiencia en cualquier momento (Nickerson y col, 1990;
Resma y col, 1991; Biancotti y col, 1992). En concreto, parace ser que los deportes
basados en esfuerzos alternantes aeróbico-anaeróbicO, tales como el fútbol o el hockey
sobre hierba, favorecen la pérdida de hierro (Resma y col, [991; Dal Monte, 1969). El
ejercicio, especialmente correr, impone un gasto significativo de hierro al atleta. Correr
juega un papel esencial en el entrenamiento del fútbol (Ekblom, 1986).
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La ferritina sérica disminuye por malnutrición proteico-calórica, enfermedades
hepáticas, síndrome nefrótico, neoplasias, mientras que su síntesis hepática aumenta por
deficiencia de hierro (Handear y Hander, 1984). Por otro lado, si existe deficiencia de
hierro, se reduce la concentración sérica de ferritina (Linder, 1988). Después de al menos
3 días de ejercicio intenso, los deportistas pueden tener los niveles de ferritina falsamente
elevados (Resma y col, 1991).
Hubo un 50.4% jugadores que se quejaron de fatiga, Les deportistas con riesgo de
anemia hay que medirles el nivel de ferritina sanguínea con el fin de evaluar su status en
hierro. Les deportistas han de cambiar sus hábitos alimentarios con el fin de asegurar la
ingesta de hierro (Faber y Spinnler Benadé, 1991>.
Al analizar los datos referentes al status en hierro, observamos que los valores
medios de hierro sérico, ferritina y transferrina están dentro de la normalidad (Tabla 80).
Tomando como límite inferior de normalidad para el hierro sérico el valor propuesto por
Looker (1989) de 80 mg/mI, existen un 27.8% de casos con niveles deficitarios. Para la
ferritina, 3.3% de los estudiados tienen valores inferiores a los 12 ngf ml y un 4,4% tiene
un valor bajo de saturación de transferrina.
Si estudiamos los valores y los comparamos con lo expuesto anteriormente, vemos
que coinciden en un 2.2% de los casos la deficiencia en datos hematolcigicos con los de
status en hierro, lo cual puede interpretarse como una anemia por deficiencia de hierro.
Estos deportistas habían expresado verbalmente su cansancio, que fue confirmado por sus
entrenadores, y que se apreciaba en un menor rendimiento de los mismos. Estos
deportistas con anemia fueron sometidos a un tratamiento con hierro, pasado el cual se
repitieron los análisis, viendo una clara mejoría, que fue corroborada por la impresión
subjetiva del individuo. Vemos pues que el control periódico del status en hierro mediante
el análisis de sangre es un dato sencillo de obtener y de suma importancia, porque si no
se detecta a tiempo, el deportista es sometido a un gran sobreesfuerzo, al exigirsele el
mismo rendimiento por parte del entrenador y realmente no estar capacitado para el
mismo. Observamos que la ingesta de hierro por parte de los deportistas con valores bajos
o deficientes, es similar a la ingesta de los deportistas cuyo status en hierro es adecuado
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(18.9±2.7y 19.8±5.1mg/día, respectivamente, NS), lo cual nos hace deducir que los
primeros tienen una menor absorci6n y una mayor pérdida de hierro (por sudor, orina y
heces) que los segundos. La pérdida de hierro total durante un programa de entrenamiento
intenso se ha estimado en 1.75 mg/día (Haymes y Lamanca, 1989). Por tanto, la
disminución de los almacenes de hierro puede deberse a un balance de hierro negativo
durante un periodo de tiempo prolongado.
TIBC
Este parámetro bioquímico es de sumo interés, puesto que nos
una anemia de una infección, porque con una deficiencia de hierro
mientras que en los procesos inflamatorios disminuye (El Guindiy y
población presenta un valor medio de 443.7+55.07 mg/dl <Tabla
próximo al límite superior de los valores normales de 250-450 mg/dl








El nivel medio de triglicéridos en sangre de 67.68+1.98 mg/dl (Tabla 81) se
encuentra dentro de la normalidad (< 200 mg/dl) y es más satisfactorio que el obtenido
en varones sedentarios (García, 1992; Gil Miguel, 1991; Plaza Pérez, 1991).
COLESTEROL
El colesterol es un factor de riesgo de patología cardiovascular (Chenowet y col,
1981; Grande Covian, 1986), que está fuertemente condicionado por el tipo de dieta que
se consume (Chenowet y col, 1981). El valor medio para el colesterol en el colectivo
estudiado fue de 161.7±2.52mg/ml <Tabla 81), que es menor que el encontrado en otras
poblaciones sendentarias (Gil Miguel, 1991) y comparable a otros deportistas ??V? (Tabla
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>. Los futbolistas presentan un colesterol casi significativamente menor (158.19±23.7,
pc 0.1) al de los jugadores de baloncesto (168.06±23.38)(Tablas 86,111). Esto coincide
con los datos dietéticos, donde vimos que la ingesta de colesterol era ligeramente superior
en los jugadores de baloncesto.
Aún así, los datos sanguíneos no se correponden con los datos dietéticos, puesto
que a la vista de ellos (ingesta media = 697 mg/día), se esperarían unos niveles en sangre
mucho más elevados. Vemos pues el efecto beneficioso que tiene el ejercicio físico sobre
los niveles de colesterol. Además, aquellos deportistas que tienen los niveles de colesterol
total <170 mg/ml tienen la ingesta de colesterol más elevada que los que presentan niveles
de colesterol > 170 mg/mí, que viene confirmado por la correlación negativa existente
entre el colesterol ingerido y los niveles séricos (r=-0.13 19, NS). Esto puede tener
diversas explicaciones. Una de ellas puede ser que la síntesis endógena de colesterol es
mayor en aquellos indivi4uos con menor ingesta.
FRACCiONES DE COLESTEROL: MDL, LDL, V7~DL
Los valores para las fracciones de colesterol son similares para ambos grupos
(Tablas 86,111), siendo la diferencia casi significativa para la LDL-colesterol
(93.07±21.29para los jugadores de fútbol y 101.24+19.52 para los de baloncesto,
PC0.1),
Se sabe que la función de cada lipoproteina es diferente. Las de alta densidad
(HDL) se consideran el vehículo transportador del colesterol desde los tejidos periféricos
al hígado, donde se metabolizan y eliminan, y las de baja densidad (LDL) proporcionan
el aporte principal de colesterol a las células del organismo. Por ello, su significación es
también diferente: mientras que los niveles de LUL presentan una fuerte relación con la
incidencia de cardiopatía isquémica, los de HDL muestran una fuerte relación inversa
(Plaza Pérez, 1991).
Los limites, recomendados para el HDL-COleStCrOl son de >35 mg/dl en varones
(Allain y col, 1974), para las LDL de 50-190 mg/dl (Friedewald y col, 1972) y para las
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VLDL de 6-32.2 mg/dl. Tomando estos valores de referencia, se observa que ningún valor
para LDL y VLDL supera los limites. Unicamente un 5.5% tiene valores de HDL < 35
mg/dl.
Las HDL unidas al colesterol se considera que confieren una protección frente a
la patología cardiovascular (Brubacher, 1989; Grande Covian, 1984). Los factores
dietéticos que más influyen sobre los niveles de HDL colesterol son el consumo de alcohol
y la ingesta de hidratos de carbono y colesterol (Bems y col, 1990). El primero de estos
factores no puede tener influencia en nuestra población, ya que la ingesta de alcohol es
prácticamente nula (0.13% de las cabrias ingeridas) (Tabla 1). Knuiman y col (1987), en
un estudio realizado en varias poblaciones de niños varones, encontró una asociación clara
entre la relación de la ingesta de grasa/carbohidratos con los niveles de HDL colesterol.
En nuestro estudio obtenemos una correlación negativa y no significativa entre la ingesta
y los niveles de HDL.
La ingesta de proteínas animales se relaciona positivamente con elevaciones de
colesterol (Wiere y col, 1984) y de lipoproteinas de baja (LDL) y muy baja (VLDL)
densidad (Sato y col, 1981). Asismismo, la grasa saturada eleva los niveles de LDL,
teniendo un efecto 6 ó 7 veces mayor sobre esta fracción que sobre las HDL. Nuestros
datos dan una correlación negativa (NS) entre la ingesta de proteinas y los niveles de
colesterol y fracciones de colesterol (VLDL, LDL).
Las apolipoproteinas A-I y E son los constituyentes proteicos principales de las
HDL y de las LDL, respectivamente, por lo que pueden tener valor como indicadores
mitricionales y de riesgo cardiovascular.
Si nos fijamos en las apoproteinas, observamos una diferencia estadísticamente
significativa para la APO A dejugadores de fútbol y baloncesto (1.22±0.147y 1,30±0.15
g/l, respectivamente, p <0,05) (Tablas 86,111). Esta diferencia es menor en caso de la
APO B (0,85.65±2.34 g/l y 0.88±3,36gIl, respectivamente). Encontramos una
correlación significativa (p<0,05) de Apo E con los niveles de triglic¿ridos (r~0.543S)
y colesterol (r=0.7868) y con los lípidos de la dieta (r=-O.3739). Asimismo, Apo E (r=-
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0.314) y triglicéridos (r=-0.3086) correlacionan negativamentecon el colesterol de la dieta
0.05).
En nuestro estudio también hemos evaluado los índices de riesgo de patología
cardiovascular 1 =LDL/HDL y 2COLESTEROL/HDL. Cuanto menores sean los
cocientes, más protegido estarán los individuos (Brubacher, 1989). Nuestros valores
medios de 1.92±0.61y 3.19+0.70 reflejan una mejor situación que en adolescentes
sedentarios ?777EI Indice 2 es más bajo que el encontrado por Burke y Real (1988) en
jugadores de fútbol americano (Tabla 81).
El indice 1 correlaciona (pC 0.05) con el 2 (r=0.994’7), LDL (r=0.’7338), HDL
<r=-O.6898), VLDL (r=0.553), triglicéridos «=0.553), colesterol (r=0.4408), Apo E
(r=O.6744), Apo A (r=-0.4191) y albúmina (r=0.2311). El 2 correlaciona (p<O.OS) con
el HDL (r=-0.7139), LDL (r=0.6972), VLDL (r=0.6l7’7), triglicéridos (r=0.6177),
colesterol (r=0.4089), Apo E (r=0.6589), Apo A (r=-0.4195) y albúmina (r=0,2403).
En el estudio de Bems y col (1990), aquellos varones que en su tiempo libre
realizaban ejercicio físico tenían unos niveles de colesterol total, triglicéridos y LDLch
menores, y de HDLch mayores que los que no practicaban depone.
Según los datos presentados, vemos por tanto que el perfil lipidico que presentan
los deportistas estudiados es en general altamente satisfactorio, lo que viene a confirmar
una vez más el efecto beneficioso que tiene el ejercicio físico sobre los lípidos en sangre
(Folsom y col, 1985; Stulb y col, 1965), más aun en este caso, en el que la ingesta de
grasas saturadas y colesterol fue bastante abundante.
STATUS EN PROTEINAS
El valor medio para las proteinas totales 7.45±0,51g/dl (Tab]a 82) se encuentra
dentro de los valores de referencia para el método utilizado <6.0- 8.0 gldl) (Gomal] y col,
¡949). Las proteinas participan en el equilibrio dinámico existente entre todas las proteínas
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corporales. Si el aporte proteico es reducido, disminuye su concentración en sangre
(Albanese, 1980; Dionigi, 1982; Graham, 1982). En nuestro estudio no hemos encontrado
una relación significativa entre la ingesta y los niveles séricos de proteinas.
Los jugadores de baloncesto (7.57±0.58g/dl) presentan una situación casi
significativamente mejor que los de fútbol (7.38±0.46g/dl) (p<0.1) (Tablas 87,112).
La albúmina sérica 5.52±0.32g/dl (Tabla 82) se encuentra dentro de los límites
según el método utilizado (3.0-5.6 g/dl) (Young y col, 1975). Ningún departista~presenta
niveles inferiores a 3.0 g/dl, limite inferior de normalidad para este parámetro, de acuerdo
con Sauberlich y col (1974). La albúmina sérica tiene una vida media bastante larga (20
días), por lo que responde lentamente a los cambios en la ingesta proteica (Durnin y
Fidanza, 1985). Pese a que la reducción tarda en manifestarse varias semanas (Rostchild
y col, 1972), es muy utilizado como indicador nutricional, ya disminuye su síntesis en
situaciones de malnutrición (Taylor y col, 1982).
La transferrina tiene una vida media de 8 días y su concentración se correlaciona
con las cambios en la ingesta proteica a corto plazo (Fisher, 1981). La media de nuestra
población (312±44.06mg/dl) (Tabla 80) se encuentra dentro de los limites de normalidad
establecidos por el método analítico utilizado (252-429 mg/dl) (Haddow y Ritchie, 1980).
Albúmina y transferrina son indicadores de malnutrición crónica, que según los datos
dietéticos no pensabamos encontrar.
La prealbúmina es una proteina de vida media muy corta (2 días> y su
concentración varía frente a cualquier déficit de tipo proteico. Junto con la RBP puede
utilizarse como indicador de malnutrición subclinica. En nuestro estudio el valor medio de
prealbúmina encontrado fue de 25.5±3.26mg/dl (Tabla 82), resultado que se encuentra
dentro de los limites de normalidad (17-42 mg/dl) (Jacob y Gorman, 1983) y es mayor que
en estudios de adolescentes sedentarios (García, 1992). Existe una relación directa y
estadisticamente significativa (p<0.05) entre la prealbúmina y el colesterol de la dieta
(r= 0.7850).
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La RBP es uno de los mejores parámetros para detectar cambios drásticos en la
ingesta de energía y/o proteinas. Tiene una vida media de 12 horas. Puede estar
influenciada por una deficiencia en vitamina A, zinc, el estado del tiroides y una
enfermedad renal (Golden, 1982). Nuestros resultados 37.4+6 mg/l <Tabla 82) se
encuentran dentro de los limites de normalidad (30-60 mg/l) (Gumali y col, 1985). Aun
así, hay un 6.7% de deficiencias. Debido a que las deficiencias en proteínas o en
micronutrientes implicados en el metabolismo proteico limitan los niveles de esta proteina
transportadora (Russell y col, 1983), es posible que este problema afecte- a >algunos
adolescentes de nuestro colectivo,??? Los lípidos de la dieta correlacionan de forma
inversa (p<C 0.05) con la RBP (r=-0.2948).
STATUS EN COMPONENTES NITROGENADOS NO PROTEICOS
UREA
La cifra media de uremia encontrada fue de 37.53±0.86mg/dl (Tabla 82), cifra
que se encuentra dentro de los limites de normalidad establecidos para este parámetro (20-
50 mg/dl) (Talke y col, 1969; Tiffany y col, 1972). Nuestro valor es similar a los
obtenidos en otras poblaciones de deportistas (Tabla 180), y ligeramente superior a los de
la población sedentaria de la misma edad (García, 1992; Ortega y col, 1990; González-
Fernández, 1990). Hay un 8.9% de jugadores con valores de urea > 50 mg/dl. Estas
cifras más elevadas de urea pueden deberse a que se consuma gran cantidad de proteínas
de origen animal, o a que se utilicen peor las proteínas de la dieta por existir défxcits
energéticos o de alguna de las vitaminas (BÓ) o minerales (Zn) implicados en el
metabolismo proteico. Pese a lo dicho, la correlación con las proteinas de la dieta no es
significativa.
ACIDO URICO
El valor medio obtenido para el ácido úrico (5.49±0.1)(Tabla 82) es similar a los
obtenidos en otras poblaciones de deportistas (Tabla 181), y superior que en adolescentes
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sedentarios (García, 1992). Todos nuestros valores, a excepción de un 4.496 se encuentran
dentro del límite de normalidad (2.5-7 mg/dl) (Fossati y col 4980). Los valores de ácido
úrico tienen el grado de significancia estadística al comparar los de fútbol (5.33 ±0.93)y
baloncesto (5.77±0.96)(p<O.OS) (Tablas 87,112). Los niveles de úrico correlacionan
(p<O.O5) con el colesterol de la dieta (r=0.2780).
CREA 7YNLVA
Niveles bajos de creatinina en suero son indicativos de una malnutrición crónica,
y por tanto es interesante medir este parámetro. Los niveles medios obtenidos en nuestros
deportistas fueron de 1,03+0.12 mg/dl (Tabla 82) que se encuentran dentro de los limites
normales (0.6-1.5 mg/dl) del método utilizado (Fossati y col, 1980). Se encontró un
jugador con niveles inferiores a 0.6 mg/dl.
STATUS EN GLUCOSA
El valor medio encontrado fue de 91.4±7.4mg/dl (Tabla 82), valor que se
encuentra dentro de los límites de normalidad aconsejados (70-110 mg/dl) según el método
de análisis utilizado (Banauch y col, 1975). Todos los deportistas estudiados, salvo uno,
presentaron valores de glucosa sérica dentro de los limites de referencia.
STATUS EN VITAMINAS
El status y el metabolismo de vitaminas en deportistas no ha sido muy estudiado
hasta la fecha. Además, existe cierta polémica entre autores, debido a los distintos métodos
empleados y a que no se estudian los almacenes reales de vitaminas (hígado, músculo),
sino su concentración en sangre (Guilland y col, 1989).
Para nuestra población, los coeficientes de activación de la tiamina, riboflavina y
piridoxina nos muestran unos status satisfactorios, tanto para la media general <Tabla 83)
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como por grupos (fútbol y baloncesto) (Tablas 88,113). Sin embargo, hay un 10.9% con
deficiencia en tiamina, un 26.6% que presenta deficiencia en riboflavina y un 1.5% con
deficiencia en piridoxina (Gráfica 19). La tiamina y la riboflavina son las vitaminas que
suelen ser deficitarias en deportistas según diversos estudios (Haralambie, 1976; van der
Beek, 1991; Brouns y Saris, 1989), a la vez que las más estudiadas. En cambio, Guilland
y col (1989) y Weight y col (1988) encontraron escasa deficiencia para estas dos vitaminas
y obtuvieron una mayor deficiencia en vitamina Bá. Probablemente estos datos
contradictorios exijan un estudio más riguroso de esta problemática, aunquela implicación
de tiamina, riboflavina y piridoxina en el metabolismo energético puedan dar lugar a
deficiencias, como ya se sugirió en la situación bibliográfica.
Gráfica 19.-Individuos (%) con status deficitario de vitaminas en la población total
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Se observa una diferencia significativa (~ <0.01) entre la alfa-EGR de futbolistas
(1.08+0.29) y jugadores de baloncesto (0.84±0.20)(Tablas 88,113), lo que indica un
mejor status en riboflavina en estos últimos (Gráfica 20), aunque los futbolistas no
alcanzan el valor de 1,2 que se considera ya como riesgo de deficiencia. Existe una
correlación positiva y significativa (p<O.OS) entre la riboflavina (r=0.33S9)~ la niacina
(r=O.325) y el cinc (r=O.4068) de la dieta y el alfa-BOR, cuando debería ser negativa,
lo cual puede demostrar el mayor esfuerzo al que tiene que hacer frente el organismo y
‘go
pod ría justificar en determinados casos el suplemento vitamínico.
El status medio en vitamina C es satisfactorio (0.966±0.791mg/dl) (Tabla 83),
habiendo un 19,1% con valores inferiores a 0.6 mg/dl (Gráfica 19), lImite marcado por
(Kñbler, 1988) para esta vitamina. En los datos de ingesta no encontramos ninguna
deficitaria en esta vitamina. Los jugadores de baloncesto tienen un status ligeramente peor
(NS) que los de fútbol (Gráfica 21), hecho éste que llama la atención, ya que la ingesta
de vitamina C fue significativamente superior en los primeros. Nuestros datos son
contrarios a los obtenidos por Guilland y col (1989) en atletas franceses, que presentaron
una deficiente ingesta y un status satisfactorio. Esto puede deberse a diversas causas. La
vitamina C se destruye fácilmente al cocinar y se oxida en contacto con el aire, incluso
durante su determinación. Además, está implicada en el metabolismo energético de la
mitocondria y tiene propiedades antioxidantes (van der Beek, 1991), lo cual puede producir
un alto turnover de la vitamina, y dar lugar a una deficiencia en deportistas.
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Tomando como referencia los valores propuestos por Kiibler (£988) y Hecberg y
col, (1990), entre otros, se considera que niveles séricos de ácido Eólico entre 3 y 6 ng/ml
son considerados como indicadores de deficiencia moderada y niveles menores de 3 ng/ml
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de deficiencia severa. La deficiencia en ácido fálico es moderada para el 44.8% de nuestro
colectivo y severa para el 6.9%. Este problema ya ha sido constatado por nosotros en otros
grupos de la población espafiola (Carbajal y col, 1989; Ortega y col, 1989; Ortega y col,
1990; González-Gross, 1990; López-Sobaler, 1991; Ortega y col, 1993>.
Los niveles de ácido fálico eritrocitario son indicativos de las reservas del
organismo para esta vitamina. Los valores normales están entre 150 y 225 ng/ml (Ceoper,
1990; Zittoun, 1985). El 37.8% de los estudiados tiene valores < 150 ng/ml.
Los jugadores de baloncesto <200.6±93.6ng/mi) tienen un valor de fálico
eritrocitario casi significativamente mayor que los de fUtbol (158.5 ±80.5ng/mí) (p <0.1)
(Tablas 88,113). Los que viven en casa (179.4+89 ng/mí) tienen un valor
significativamente superior a los que viven en residencias (140.6+64.8 ng/mí) (p<O.OS)
(Tablas 118,123). El ácido ascórbico de la dieta correlaciona significativamente con el
fálico eritrocitario (r=0.3296, p< 0.05), mientras que el cinc lo hace de forma negativa
(r=-O.2654).
Lo.s valores normales para la cianocobalamina se encuentran entre 160 y 900 pg/ml
<XObIer, 1988; Linder, 1988), rango entre el cual se encuentra la media de nuestra
población (509.7±213.5pg/ml> (Tabla 83). Un 2,22% (Gráfica 19) de los deportistas
tienen valores inferiores a 160 pg/ml. Los jugadores de baloncesto (571.6+185.6 pg/ml)
presentan un valor superior (p <0.05) que los de fútbol (473.6±222pg/ml) (Tablas
88,113). Encontramos una relación positiva (p< 0.05) con la ingesta de vitamina A
(r=0. 3564).
Valores de referencia para el retinol son mayores de 35 pg/dl, siendo los valores
menores de 10 gg/dl claramente deficientes (KObler, 1988; Tebi, 1988). No hay ningún
deportistas con niveles inferiores a 10 pg/dl, aunque un 25.9% presenta niveles < 35
>cg/dl (Gráfica 19). Los niveles de retinol correlacionan significativamente (p<O.O5) con
el iodo de la dieta (r=0,5032).
Valores normales para el tocoferol están situados entre 0.7-2 mg/dl, los valores que
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indican riesgo de deficiencia son los menores de 0.5 mg/dl (Robinson y Lawler, 1982;
Sklan y col, 1987). No hemos encontrado valores por debajo de 0.5 mg/dI, pero un 3.4%
presenta niveles inferiores a 0.7 mg/dl (Gráfica 19). El nivel medio encontrado fue de
0.13+0.4 mg/dl (Tabla 83). Esto contrasta con los datos dietéticos, donde la ingesta de
vitamina E fue deficitaria para un 89.5%. Esto concuerda con los datos de otros estudios
(Guilland y col, 1989). No se cree que haya deficiencia real de vitamina E en la población
occidental.
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Guilland
de ingesta y los
y col (1989), en su estudio,
bioquímicos de vitaminas.
obtuvieron escasa correlación entre los datos
Otro factor a tener en cuenta es el de la suplementacicSn. La mitad de nuestra
población declaró estar tomando algdn tipo de suplemento, preferentemente vitamínico,
aunque no dc forma regular. Nosotros no hemos incluido la suplementación por ser en la
semana de control de dieta escasa, y además por existir cierta controversia sobre los
efectos de suplementos polivitamínicos en los niveles sanguíneos (Guilland y col, 1989;
Weight y col, 1988; Tremblay y col, 1984; Urbach y col, 1952).
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PARAMETROS ANTROPOMETRICOS
Los jugadores de baloncesto tienen un peso (87.9±10.3 kg> y una talla (1.96±9.2
nl) significativamente mayores que los de fútbol <73.6±6.4kgy ¡ .79±6ni, respectivamente)
(p<O.0Ol) (Tablas 141,148).
Los jugadores de baloncesto estudiados por Toriola y cok (1987) también fueron
significativamente más altos que los jugadores de otro deporte de equipo. Al igual que estos
autores, nosotros opinamos que aquf puede influir la tendencia de los chicos más nitos a
decantarse por el baloncesto, debido a que [aaltura es una ventaja para la prtctíca de este
deporte. Peso y talla correlacionan de forma significativa (p’c 0.05) (r~~0.8787>.
El valor medio del indice de Quetele! es de 22.8±1.3(Tabla 134>.
Los deportistas que viven en sus casas tienen un Indice de Quetelet menor (22.6> que
tos demás <23.1), alcanzando casi la significanciaestadfstica (pc0.1) (Tablas 141,148).
El porcentaje de grasa corporal de los jugadores de fútbol suele oscilar entre 6.2 y
15.7% segtin distintos estudios (Ramadan y Byrd, ¡987; Whithcrs y col, 1977). Los
jugadores del equipo nacional de Kuwait que participaron en el Mundial de 1982 tenían una
media de 8.9% (Ramadan y Byrd, 1987>. En este mismo estudio, los centrocampistas fueron
significativamente más delgados (6.2% de grasa) que los restantes jugadores.
En nuestro estudio> el porcentaje medio de grasa calculado según la suma de pliegues
propuesta por Durnin y Womersley (1974), es deI 12.7±2.4%(Tabla [38),que está en
Consonancia con los datos obtenidos por otros autores en deportistas dc equipo (TABLA ).
Los futbolistas (13±2.2%)presentan mayor porcentaje de grasa que los jugadores de
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A la hora de determinar el porcentaje de grasa corporal en deportistas surge cierta
problemática, debido a que la mayoría de las fórmulas están calculadas para personas
sedentarias. Así, a continuación se presenta la densidad corporal aplicando las fórmulas de
Durnin y Womersley (a) y la de Lohman (b):
Fútbol Baloncesto
1.056±0.006 1.0596±0,008% (p’<O.05>
tb) 1,079±0.004% 1.081±0.004% <p<O.l)
En la siguiente tabla están expuestos los porcentajes de grasa corporal aplicando las
fórmulas de Sitj (1956) y Brozek y col (1969), aplicando las densidades anteriormente
citadas, y el porcentaje aplicando las tablas de Durnin y Womersley según la suma de los
cuatro pliegues:
Fútbol Baloncesto
Sud {a> 18.8±2.6% 17.2±3.1%
Brazek (a> 18.6±2.4% 17.1±3.4%
Brozek (b> 9.2±1.5% 8.7±1.6%
Durnin 13.0±2.2% 11.8±3%
Observamos que los datos según Sin y Brozek y col son parecidos aplicando la
densidad (a>, pero superiores al porcentaje calculado según Durnin y Womersley (1974). En
cambio, si empleamos la densidad (b), el porcentaje de grasa corporal se reduce a la mitad
(p<O.OOl). Esto pone de manifiesto la discrepancia entre los datos según el método
empleado y que en nuestro caso, e] método de la suma de pliegues según Dumin y
Womersley está más en consonancia con los datos de otros estudios TABLA que los
resultados calculados por las dos fórmulas. Por ello hemos empleado este porcenu@ pata
calcular la FM Y la FFM. Las fórmulas calculan la grasa corporal según el peso y la uVa,
lo cual puede ser aplicable para personas sedentarias, pero no para deportistas. pues el
mtiscuio pesa más que la grasa, y el mayor peso corporal de los deportistas es debido a un
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mayor porcentaje de FFM.
Los porteros suelen tener mayor proporción de grasa corporal que los restantes
jugadores del equipo (Ramadan y Byrd, 1987). En nuestro caso, aplicando cualquiera de los
tres métodos antes citados, los porteros tienen mayor porcentaje de grasa corporal, pero no
llega a ser significativa la diferencia.
Los delanteros son los que tienen menor porcentaje de grasa corporal, aunque no es
significativo en relación a los demás jugadores.
El fútbol es tino de los deportes donde un bajo peso corporal no es requisito
indispensable (Brownell y col, 1987), pero los jugadores tienen que mantener su peso a lo
Largo de la temporada. Suelen tener aumentos de pesa durante el periodo vacacional, que
tienen que perder durante la pretemporada. Las restricciones y fluctuaciones de peso, junto
con los cambios de dieta y actividad, alteran el metabolismo, la función endocrina, la
composición corporal y otros factores, que pueden incluir el rendimiento y la función
psicológica, que son importantes para la salud y el perfil competitivo del atleta (Brownell y
ca], 1987).
Pérdidas y ganancias cíclicas de peso pueden dar lugar a la redistribución de la grasa
corporal; si ésta afecta al depósito de grasa en la parte superior del cuerpo, puede favorecer
varias patologías (Brownell y col, 1987).
En el estudio realizado por Berns y col (1990) en varones sedentarios, encontraron
una correlación positiva entre colesterol total, LDL ch y triglicéridos con BMI, porcent~e
de grasa corporal, indice cintura/cadera, mientras que HDLch y HDL/ch tota]
correlacionaban negativamente con estos indicadores de composición corporal
En nuestro estudio, estos parámetros no correlacionan de forma significativa.
Colesterol total correlaciona de forma negativa con BMI y porcentaje de grasa corporal y
positiva con el índice cintura/cadera. HDL de forma negativa con BMI e Indice
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ci.nturafcadera y positiva con 96 de grasa corporal. Triglicéridos y VLDL de forma positiva
con los tres indicadores. LDL y Ch/HDL lo hacen de forma positiva con BM1 e Indice
cintura/cadera y de forma negativa con el % de grasa corporal.
Asimismo, en nuestro estudio, el porcentaje de grasa corporal tiene una correlación
significativa y negativa con la ingesta de calorías (r=-O.2948>, lípidos (r’~-0.3224} y
proteinas (r=-0.2827).
Los jugadores de baloncesto suelen tener una composici6n corporal parecida a los
jugadores de voleyball, aunque los primeros suelen tener las piernas más largas (Kansal y
ccl, 1983).
Existe una diferencia significativa en la FFM entre jugadores de fútbol (64.0±5.6kg)
y baloncesto (77.5±8,6kg) (p<O.OOl), debido a que la FFM está. relacionada directamente
con la altura. La masa grasa es similar en ambos tipos de deportistas.
Nuestros jugadores tienen una relación entre masa libre grasa y altura de 364.2±28.8
g/cm, que está dentro de los rangos establecidos como normales por Barlett y col (1991)~
Un status socioeconómico alto va acompañado de menores indices de grasa corporal
(Bcms y col, 1990).
Debido a las discrepancias en los valores de 96 de grasa corporal a los que hemos
hecho alusión, en el mundo del depone se está imponiendo emplear únicamente la suma de
pliegues (dato en mm), para establecer la evolución de la composición corporal de un
individuo y la comparación entre deportistas y deportes. El auge que tuvo la antropometría
en la década de los ochenta ha dejado paso a Ciertas reticiencias. Por ello en la Tablas




Hay una diferencia estadisticamente significativa para el metabolismo basal según la
fórmula de Harris-Benedict entre los jugadores de fútbol (1847.8 kcalfdia) y los de
baloncesto (2126.9 kcal/dia) (p<O.001), debido a los mayores peso y talla dc los últimos
(Tablas 146,153).
Asimismo, hay una diferencia estadisticamente significativa entre el metabolismo basal
según Harris-Benedict (1905.9±171.49kcal) y la 5DB de Webb y Sangal (2297.8±238.7
kcal) (p< 0.001) para la población total.
SDE y REE-C son significativamente mayores en jugadores de baloncesto
(2600.3±247.3kcal y 2043.5±186.6kcal) que en los de fútbol (2216.8±159.1kcal y
1752.5 + 120.2 kcal) (p <0.001), debido a la mayor FFM de los primeros (fablas 146,153).
La media de REE-P según Pavlou (1993) es de 1755.7±164.5kcal/dia, siendo la
diferencia entre jugadores de fútbol y baloncesto significativa (1699.2±106.9 y
1970.4±170.7keal/dia, respectivametlte p<O.OOI) (Tablas 146.153).
El metabolismo basal calculado según las fórmulas propuestas por la OMS (1985).
también es superior en los jugadores de baloncesto (2037.2±1359kcal/día) que en los de
fútbol (1855.7+113.3 kcal/día), y de valor similar al MB según Harris—Befledict (1919).
Si multiplicamos por el indice de actividad PAL los distintos gastos basales o mínimos
descritos, se observa escasa diferencia entre ellos (Tabla ). La REE-P de Pavlou (1993)
presenta un valor más ajustado al de la ingesta calórica, seguido de la RBE-C de
Cunningham (1991). El valor obtenido para el gasto empleando el MB de Harris y Bencdict
(1919) es muy similar al obtenido según las fórmulas de la OMS <1985). La 51* propuesta
por Webb y Sangal (1991) resulta aceptable. si se le suman las calarfas gastadas durante la
realización del ejercicio (Tablas A-U de la situación bibliográfica). El valor medio resultante
es ligeramente inferior al de la ingesta, puesto que faltarfa afiadir el gasto para las actividades
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igeras realizadas durante el día.
Es lógico encontrar un mayor gasto calórico total en los jugadores de baloncesto,
rnesto que los individuos de mayor talla corporal requieren proporcionalmente más calorías
or unidad de tiempo para las actividades que conllevan un desplazamiento de la masa
orporal (National Research Council, 1989). Su metabolismo basal también es más alto que
.1 promedio para los individuos del mismo sexo y la misma edad (NRC, 1989).
PRUEBAS FUNCIONALES
La fuerza en las manos, medida por dinamometría, es significativamente mayor en
los jugadores de baloncesto que en los de fútbol, tanto en el lado dominante (45.7±11.7y
38.7+9.4) como en el no dominante (39.2±9.4y 34.4±7.9)(p<O.05) crabias 141.154).
Los porteros tienen más fuerza en los lados dominante (43.4±7.])y no dominante
(36.7±7.5)que el resto de los jugadores (37.9±9.6y 33.9±8.1,respectivamente). Estos
latos demuestran la adaptación del cuerpo al tipo de esfuerzo.
Ldgicamente, existe una correlación significativa y positiva entre la fuerza del lado
dominante y la del no dominante (r=O.8326). En cuanto a los nutrientes, la fuerza dominante
~orrelacionapositivamente con la ingesta de vitamina A (r=0.4348). vitamina 812
(r=O.4559) y vitamina B6 (r=O.4177). Para los valores sanguíneos, correlaciona (p<0.OS)
La fuerza en el lado dominante con los niveles de tocoferol (r~O.39íá) y creatmnína
(r=O.2625). La fuerza del lado no dominante también correlaciona (p<O.OS) con los niveles
de creatinina (r=O.3355).
Para la flexibilidad encontramos una gran variación interindividLlal, siendo el rango
de valores desde -16 hasta +27 cm (Tablas 140), entendiendo que si el valor es negativo no
alcanzaron a tocar los dedos de los pies, y si el valor es positivo se pasaron. Por tanto no
encontramos diferencias significativas entre depones ni entre tipos de jugadores. aunque 105
porteros son los más flexibles.
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La prueba del test de Coeper fue realizada únicamente en jugadores de baloncesto
(Tabla 154). El tiempo en el que fue realizado la prueba correlaciona de forma negativa
(p<O.OS) con los niveles de transíerrina (r=-O.9054), TIBC (r=-O.9054) y glucosa (r=-
0.7282). En relación con la dieta, correlaciona de forma negativa con la contribución de los
lfpidos al total de las calorías (r=-O.8002) y de forma positiva con la contribución de
hidratos de carbono (r=O.8677). Quiere esto decir que a mayor ingesta de hidratos de
carbono, mejor realizaron los jugadores de baloncesto el test de Coaper.
Los jugadores de fútbol realizaron el test de Conconi modificado (Tabla 146). La
longitud de la carrera, es decir, los metros corridos, correlacionan de forma positiva con la




Los deportistas tuvieron que contestar un cuestionario en que se les
pedía que dijeran con qué frecuencia tomaban una serie de alimentos. L.a frecuencia de
consumo en porcentajes se muestra en la tabla 159.




1 6 2 días
semana menos nunca
aceite 91.1 8.9 0 0 0
frutos secos 8,0 26.0 53.0 10.0 3.0
vlaceras 2.2 5.5 26.4 16.9 46.0
embutidos 42.0 44.0 12.0 1.0 1.0
carne 39.0 61.0 0 0 0
pescado 5,1 49.5 37.4 4.0 4.0
huevos 12.0 59.0 26.0 3.0 0
pan 91.1 4.9 4.0 0 0



































Prácticamente todos (91%) tomaban a diario aceite, preferentemente de oliva.
Espafia es uno de los mayores productores mundiales de aceite de diva y éste es el más
consumido con diferencia (MonteagudO, 1993). Los frutos secos se consumían una o dos
veces por semana por el 44% dc la población.
Las vísceras no tenían mucha aceptación. ya que 46% indicó que no las consumía
queso 15.3
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nunca. Esto concuerda con el rechazo general que se observa en la población española
hacia estos productos (Monteagudo, 1993; Carbajal, 1987), incluida la población juvenil
(González-FernándeZ, 1989).
Los embutidos eran tomados diariamente por el 42% de los deportistas, un 44%
los tomaban varias veces por semana, y un 12% una o dos veces por semana. Esto es algo
elevado, teniendo en cuenta el contenido graso, que en muchos es de más del 45%, sobre
todo ácidos grasos saturados. Sólo una persona decía no consumirlos nunca. Esto es reflejo
de la alta aceptación de los embutidos entre la población (Monteagudo, 1993; Buss, 1988).
Se observó una clara preferencia por la carne frente al pescado. Mientras que un
39% indicó consumir carne diariamente y el resto (61%) lo hacía varias veces a la semana,
el pescado era consumido a diario por el 5% de la población, varias veces a la semana por
el 49% y una o dos veces a la semana por el 37%. Un 4% no ing¡ere nunca pescado.
España es, junto a Portugal, el país europeo con mayor consumo de pescado (Monteagudo,
1993). Aun asi, no suele tener mucha aceptación entre la población juvenil (González-
Fernández, 1989) y deportistas en particular (González-Gross y col, 1993). El modo de
cocinar la carne y el pescado son parecidos. La mayoría preferiere la fritura (20% la
carne, 60% el pescado), a continuación el asado (28% la came, 9% el pescado), o ambos
métodos culinarios (37% la carne y 9% el pescado).
Los huevos son otra fuente de proteina de alta aceptación en nuestra población. Un
12% consumía huevos a diario, un 59% varias veces a la semana y un 26% una o dos
veces por semana. Esto indica una ingesta algo excesiva de huevos, como ya se indicó al
comentar los resultados del registro de consumo de alimentos. Preguntados sobre el modo
de cocinarlos, el 77% los toma fritos, el 20% fritos o cocidos y únicamente el 3% sólo
cocidos. Los huevos fritos proporcionan una elevada cantidad de lípidos a la comida, lo
que no es conveniente, debido a la problemática actual de desequilibrio entre grasas e
hidratos de carbono. Es más saludable consumir los huevos pasados por agua o en tortilla.
Muchos deportistas creen que necesitan tomar gran cantidad de alimentos proteicos
para tener un óptimo rendimiento (van Erp-Baart y col, 1989).
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También el pan era consumido por el 91% todos los días, lo que concuerda con los
datos a nivel nacional, ya que en España el pan sigue siendo un alimento básico para la
mayoría de la población (Monteagudo, 1993). En otros estudios realizados en deportistas1
como el de van Erp-Baart y col (1989), el pan es el alimento individual más importante
de la dieta de los atletas. Las patatas, que proporcionan una importante cantidad de
hidratos de carbono, se consumían por el 34% diariamente y por el 60% varias veces por
semana. Esto es una ingesta aceptable, pero al preguntarles como cocinaban las patatas,
el 68% contestó que fritas y otro 19% que fritas o cocidas. La patata frita proporciona una
cantidad considerable de grasa; en cambio, si se toma cocida, es una buena fuente de
hidratos de carbono con muy poca grasa. Las pastas alimenticias (fideos, macarrones, etc)
suelen gustar a la población juvenil. De nuestro colectivo, el 13% las toma a diario, el
55% varias veces a la semana y otro 30% una o dos veces a la semana. Esto refleja una
¡ngesta aceptable de esta fuente de hidratos de carbono. El arroz era consumido por un 6%
de la población a diario, por otro 32% varias veces a la semana y por otro 57% una o dos
veces por semana. El arroz es otra fuente importante de hidratos de carbono para los
deportistas. La legumbre es una buena fuente de hidratos de carbono y de proteina de
origen vegetal. Por eso es altamente recomendable. El 5% la toma a diariamente, cl 46%
varias veces a la semana, el 41% una o dos veces en semana, el 5% varias veces al mes
y el 3 % nunca. Se aprecia un ligero descenso del consumo en verano frente al invierno.
Existe la falsa creencia de que la legumbre se debe consumir sólo en invierno, cuando su
consumo está indicado todo el año, por las características antes citadas.
La verdura se consumía a diario por el 9% de la población. varias veces a la
semana por el 41% y una o dos veces por semana por el 43%. La verdura no suele tener
una ata aceptación entre los jóvenes, a pesar de ser elemento básico de la cocina española
(Moreiras y col, 1990). Las verduras aportan importantes nutrientes a la dieta que son
deficitarios en los deportistas estudiados.
Las frutas se tomaban diariamente por un 66% de la población y varias veces a la
semana por un 29%, que es aceptable, teniendo en cuenta la edad media de la población.
que no suele ser muy dada a consumir frutas. En verano el consumo diario de fruta se
elevaba algo (74.7% de la población>. Aun así, lo recomendable es tomar al menos una
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pieza <le fruta a] día, tanto desde el punto de vista sólo nutricional como del nutricional-
deportivo.
La leche goza de una alta aceptación entre los deportistas (Odriozola, 1993; Ortega,
1993), lo mismo sucede entre los participantes en nuestro estudio. El 90% ]a toma a
diario, el 7% varias veces a la semana, el 2% una o dos veces a la semana, y únicamente
¡ futbolista no la toma nunca, probablemente debido a cierta intolerancia a la lactosa, por
los síntomas descritos. La ingesta de queso también se muestra satisfactoria, teniendo en
cuenta que en España es menor que en otros países europeos (Moreiras y col, 1990). Un
15% lo toma diariamente, otro 32% varias veces a la semana y otros 40% una o dos veces
a la semana. Los productos lácteos son una buena fuente de proteina y muy recomendables
para los deportistas (Ortega, 1991), sobre todo si son rebajados algo en grasa (semi-
desnatados o desnatados) (Odriozola, 1993; Ortega, 1991). El 92.6% indicó tomar la leche
entera, debido a su mejor sabor , 3.7% la tomaba desnatada, sobre todo por mantener el
peso corporal y otro 3.7% prefería la senil-desnatada. Estos datos contrastan con los datos
sobre la ingesta nacional de lácteos (Moreiras y col, 1992), en los que la población cada
vez tiende más al consumo de desnatados.
Si comparamos las respuestas por los grupos en los que hemos dividido nuestra
población, apreciamos escasa diferencia entre unos y otros, que no necesita de especial
mención.
Los hábitos dietéticos de la población estudiada no difieren de los de la población
en general (Monteagudo, 1993) y de otros colectivos de deportistas (Burke y Read, 1988).
HAiBITOS DE HIDRATACION
Los deportistas estudiados respondieron a un cuestionario en el que se les
preguntaba sobre sus hábitos de hidratación tanto en entrenamiento como competición.
Antes de comenzar bebía un 80.7% de ellos, siendo el porcentaje algo mayor entre
jugadores de baloncesto (88%) que de ftitbol (76%). Durante los entrenamientos,
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únicamente un 17.3% de los futbolistas ingiere líquido, frente aun 77.6% de los jugadores
de baloncesto. La cifra aumenta durante los partidos. El 7696 de los jugadores de fdtbol
y el 94.7% de los de baloncesto indicó que bebía. Esto refleja un mayor conocimiento
entre los jugadores de baloncesto, pues es igual de importante hidratarse bien durante los
entrenamientos que durante los partidos, máxime cuando los futbolistas no tienen ningún
impedimento de beber durante los entrenamientos, a diferencia de lo que ocurre durante
los partidos. En los partidos pueden y deben beber en el descanso y cuando el juego se
Interrumpe (Miliard-Stafford, 1992>. En otros estudios (Burke y Read, 1988), el consumo
de líquido durante los entrenamientos fue mayor. La situación es muy buena en cuanto se
refiere a la hidratación posterior al esfuerzo, pues todos (100%) beben. Preguntados sobre
cuando beben, en general, si cuando aparece la sensación de sed o con mayor frecuencia,
más de la mitad, el 57% respondió que sólo cuando tienen sed. Es sabido que cuando el
individuo siente sed, eJ cuerpo ya ha perdido 500 ml de agua, lo que en el caso del
deportista es muy perjudicial. Por ello hay que beber con más frecuencia, y durante el
ejercicio físico al menos cada 15 6 20 minutos unos 100-200 rut de líquido. La
deshidratación afecta negativamente al esfuerzo, y puede llevar incluso a mayores
complicaciones
Preguntamos a cerca de los síntomas más frecuentes que encontramos en la
bibliografía (González-Ruano, 1986; Worme y col, 1991) al colectivo estudiado <TABLA
160). Los síntomas más frecuentes eran cansancio (79.5%>, sed intensa (67.5%),
calambres (46%), fatiga (50.4%) y quedarse sin fuerza <59%). La fatiga ha sido definida
como la incapacidad de continuar el ejercicio al nivel de intensidad deseado y puede verse
en última instancia como un fallo en el aporte de energía para cubrir la demanda (Burke
y Read, 1988). Una inadecuada alimentación puede ser responsable de estas situaciones
(Burke y Read, 1988; Konopka, 1988; }largreaves, 1991). La baja ingesta de hidratos de
carbono provoca que los depósitos musculares de glucógeno no se rellenen despu4s dci
esfuerzo (Jacobs y col, 1982; l3angsbo y col, 1992), dando lugar a algunos de estos
sfntomas. A destacar es que los futbolistas alegaron no haber tenido nunca taquicardia ni
los globos oculares hundidos, frente a un 9% y 5%, respectivamente, de jugadores dc





más frecuentes debidos a una inadecuada hidratación
población total y por deportes estudiados.
FUTBOL BALONCESTO
NSANCIO 79.5 79.6 78.6
D INTENSA 67.5 70.4 65.5
LANDRES 46.0 50.0 43,9
TIGA 50.4 48.2 52.6
ERZAS FIN 58.9 53.7 64.9
ERPO SECO 17.7 16.7 19.3
INA ESCAS 2.7 1.8 3.5
QUICARDIA 4.4 0 8.8
MITOS 8.0 9.3 7.0





El 51% de los deportistas aseguró estar tomando un suplemento, la mayoría
7.4%) de forma diaria. Se aprecia un mayor consumo de suplementos entre los jugadores
fútbol (61.5%) que entre los de baloncesto (42.1%). Los suplementos vitamínicos son
£ preferidos (75.4%), seguidos de los que incluyen vahos nutrientes en su composición
7.5%). Ninguno de los deportistas consumía un preparado sólo proteico, que es más
~cuenteentre los deportistas de halterofilia (van Erp-Baart y col, 1989>.
En su estudio, Barr (1987) encontró que los practicantes de deportes de. equipo eran
que consumían más suplementos. Los jugadores de fútbol americano estudiados por
¡Tice y Read (1988) tomaban preferentemente suplementos polivitamlflicos-miflera]C5.
.3% los tomaban regularmente y un 32.1% de forma ocasional. Otro suplemento al que
curren frecuentemente los futbolistas son los preparados de hierro (Resma y col, 199t
aneotti y col, 1992). En cambio Douglas y Douglas (1984) destacan en su estudio el
caso consumo de suplementos entre los deportistas estudiados. En este hecho pueden
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influir los afios transcurridos, en los que el deporte, la consecución de nuevas marcas
deportivas y el consumo de suplementos han tenido un fuerte auge. En cambio, en los
articulas de Barry y col (1981), Costilí (1982> y Wood (1982), que son anteriores a los
de Douglas y Douglas, se afirma que los atletas de todos los niveles competitivos
consumen suplementos de proteinas, vitaminas y minerales a diaria.
Preguntados sobre quién decidía el que tomaran el suplemento (TABLA 161),
contestaron mayoritariamente que el médico. Este dato es ciertamente positivo1 aunque hay
un ¡9.2% que se autosuplementa y otro 11.5% que recurre al entrenador para que le diga
que suplemento tomar. Ni el deportista mismo ni el entrenador están capacitados para
decidir cuando y que tipo de suplemento tomar.
TABLA 161.— A quién acuden los deportistas estudiados para que les






UNO MISMO 19.2 20.4
OTROS ~,7 5.6
En un estudio de Bentivegna y col de 1979, encontraron que el 14% de los
entrenadores recomendaba tomar siempre suplementos, el 8% que lo tomaran durante la
temporada y el 46% que dependiendo de la situación, por ejemplo vitaflulas B y C para ciar
mayor energía y vitamina E para la formación del músculo. Wolf y col (1979)
descubrieron que el 35% de los entrenadores les mandaba suplementos de vitaminas a
todos o a algunos de sus jugadores y que el 15% recomendaba el tomar suplementos de
proteinas y minerales.
Otro factor que puede influir a la hora de tomar ciertos supk.mentos e.s la
publicidad, tanto en televisión, radio, vallas publicitarias. patrixiflztits óeportvOS








publicidad en general (Ortega y col, 1992; Ortega y col, 1993).
Hay opiniones encontradas con respecto a la suplementación en deportistas.
Malomsoki y col (1991), en un estudio realizado en 92 atletas, concluye que mas de la
mitad no tiene un rendimiento óptimo con la alimentación tradicional, y que sería
recomendable el añadir algún preparado equilibrado en nutrientes a la dieta diaria.
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CONOCIMIENTOS NTJTRLICIONALEs
Les atletas deben ser receptivos a los consejos nutricionales de la misma manera
que lo son al entrenamiento adecuado y a las correspondientes recomendaciones médicas
(Wooton, 1988). La ingenuidad nutricional, laignoranciay la confusión que padecen tanto
los entrenadores como los atletas sólo sirven para reafirmar los malos entendidos existentes
y, en tfltimo caso, para perturbar el desarrollo de los atletas (Wooton, ¡988; Barr, 1987).
Los deportistas rellenaron un cuestionario en el que se les hacfa unas preguntas
sobre ]a nutrición, para valorar sus conocimientos en esta materia. En primer lugar se le
preguntó por sus fuentes de información en materia de nutrición, y las más destacadas se
resumen en la Tabla 186. Estos porcentajes son similares a los obtenidos por Barr <¡987)
en su estudio realizado en deportistas femeninas, aunque en éste y en otros (Douglas y
Douglas, ¡984; Kunkel, 1986), suelen predominar los medios escritos como fuentes de
información nutricional. En el estudio de Douglas y Douglas (1984), la fuente más fiable
para los atletas fueron los padres. Las fuentes de información que para nuestros deportistas
dan información errónea sobre la nutrición son: los amigos (24,195), los medios de
comunicaci6n (17.6%), exceptuando la radio (0%), los medios de comunicación y los
amigos conjuntamente (10.2%) y otros.
Tabla 186. —Fuentes de información nutricional consultadas por los
deportistas estudiados (% de la poblacién)
TOTAL FUTBOL BALONCESTO
MEDICO 17.6 48.1. 50.0




MEDIOS 0CM. 20.4 1677
MEDICO + 5.6 9.2
ENTRENADOR 6.5
Según los estudios de Wolf y col (1979) y Bedgood y Tuclc (1983), la mayor fuente
de información en materia nutricional de los entrenadores son las revistas populares y las
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revistas deportivas. Hundalí (1982) encontré que la mayoría de las revistas populares son
fuentes erróneas; asimismo, también se detectan informaciones incorrectas en las revistas
deportivas (lIpes, 1979; Williams, 1985).
A continuación se exponen las preguntas del test de conocimientos y el porcentaje
de respuestas dadas.
• -¿Los huevos son la mejor fuente de proteinas de alta calidad?
TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE
VERDADERO 47.7 55.5 40,0 43.7 62.5
FALSO 46.8 38.9 54.6 50.0 34.4
NS.NC 5.5 5.6 5.4 6.3 3.1
Se puede observar que las respuestas están igualadas. Los jugadores que han
abandonado el equipo contestan algo mejor que los que siguen, ya que la afirmación es
correcta.
2. -¿Es necesario tomar suplementos protéicos, además de la dieta, para contribuir
al desarrollo y crecimiento muscular?
El número de respuestas fue parecido a la anterior pregunta. Un 55.6% de 2os
jugadores de fútbol y un 40% de los jugadores de baloncesto contestaron que sí, lo que
deja entrever un mayor rechazo entre estos últimos frente a este tipo de suplementos.
aunque ninguno de los deportistas dijo tomarlos. Aún así, que casi la mitad de ellos haya
creido como beneficioso el consumir proteinas apane de la dieta demuestra la
sobrevaloradas que están por los deportistas.
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Grandjean y col (1981) encontraron en su estudio que un 98% de los deportistas
universitarios estudiados creían que el tomar una dieta con elevada cantidad de proteina
mejora el rendimiento.
3.-El tomar suplementos de vitaminas y minerales ¿Es bueno para la salud?
TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE
VERDADERO 73.1 71.4 74.6 50.0 53.1
FALSO 5.6 4.1 6.8 46.9 46.9
21.3 24.5 18.6 :3.0
Tomar suplementos de vitaminas y minerales no es peijudicial, y en muchos casos
es beneficioso. En el estudio de Grandjean y col (1981), un 75% de los deportistas
contestó que necesitan más vitaminas que las personas sedentarias.
4.-¿Se deben dar tabletas de sal a los atletas que se ejercitan en ambientes cáiidos?
TOTAL FUTBOL BALONcESTO SIGUE NO SIGUE
VERDADERO 29.3 37.0 21.8 21.9 43.7
FALSO 64.2 59.3 69.1 71.9 56.3
6.4 3.7 9.1 6.2
Esta afirmación es falsa, y el porcentaje de contestaciones es bastante aceptable.
Cinco de los 56 jugadores de fútbol americano estudiados por Burke y Read (1988)
tomaban tabletas de sal antes de empezar el partido para prevenir agujetas.





NS. NC 4.5 1.8







La mayoría de los deportistas dió esta afirmación por verdadera. Existe cierta
controversia respecto a la miel, pero no se absorve más rápida que otros azUcares.
6.-¿La técnica de sobrecarga de carbohidratos puede aumentar el rendimiento en
esfuerzos físicos de 1 hora o menos de duración?
Puede aumentar el rendimiento, aunque actualmente se tiende a planificar
diariamente la ingesta adecuada de hidratos de carbono, siendo innecesaria la sobrecarba
antes del esfuerzo. Aun así, esta práctica se sigue realizando en algunos ambientes
deportivos (Burke y Read, 1988).
7.-¿EI almidón proporciona el mismo número de calorías que las proteínas (por
gramo)?
Al igual que muchas personas, los deportistas estudiados piensan que las proteinas
engordan menos que los hidratos de carbono. Esta creencia lleva tanto a deportistas como
a personas sedentarias al desequilibrio calórico en favor de las grasas.
8.- ¿Dos a 3 horas antes del entrenamiento o la competición se deben tomar
comidas ricas en grasa?
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Aquí nuestro colectivo demostró tener un mayor conocimiento. Está
comprobado que el tomar una comida rica en grasa antes del esfuerzo afecta
a la intensidad y la duración del mismo (Nestel, 1993>, siendo también menor
el tiempo hasta el agotamiento (Jacobs y col, 1982>.
9.—¿Los atletas pueden fiarse de la sed para asegurar la reposición
de fluidos durante y después de la competición?
TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE No SIGUE
VERDADERO 42.2 38.9 45.45 46.9 31,25
FALSO 52.3 59.3 4~.45 50.0 68.75
NS. MC 5.5 1.8 9.1 3.1 ——
Un 42.2% de los deportistas contestó a esta pregunta que si, lo que indica un gran
desconocimiento en materia de hidratación por parte del colectivo estudiado. El atleta no
se puede fiar de la sed, pues cuando este síntoma aparece, ya se han perdido 500 ml de
agua corporal, lo que ya no es recuperable a lo largo del partido o el entrenamiento. Por
ello hay que tener la costumbre de beber cada 15 o 20 minutos, 100 6 200 ml de liquido,
incluso en ambientes fríos.
l0.-¿EI zumo de naranja es la mejor fuente alimentaria de vitamina C?
Se ha hecho mucha propaganda en relación con el contenido en vitamina C del
zumo de naranja, y esta influencia se nota en las respuestas. El contenido en vitamina C
es alto, aunque hay frutas como el kiwi con mayor cantidad. El problema que presenta el
zumo de naranja es que la vitamina se oxida en contacto con el aire, y a no ser que se
consuma nada más exprimirlo, la vitamina se pierde.
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11 . -¿Los atletas
con hierro y zinc?
de resistencia vegetarianos pueden necesitar suplementar su dieta
TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE
VERDADERO 69.7 72.2 67.3 68.8 81.25
FALSO 22.1 25.9 18,2 28.1 18.75
NS • NC 8.2 1.8 14. 5 3.1
Esto es correcto, pues ambos
alimentos de origen animal.
minerales se encuentran en mayor proporción en
12.-¿La leche da sensación de boca algodonosa y flatulencia?
TOTAL FUTBOL BALONCESTO StGUE NO SIGUE
VERDADERO 45.9 46.3 45.45 34.4 56,25
FALSO 44.9 44.4 45.45 56.2 37.5
9.2 9.3 9.1 9.4 6.25
En este caso, las respuestas estuvieron muy igualadas, puesto que un 45.9%
contestó que sí y un 44.9% que no. Esto deja entrever la duda que surge en este tipo de
preguntas, que pueden ser contestadas de una forma subjetiva, si el encuestado padece los
síntomas.
13.-¿La deshidratación disminuye el rendimiento atlético en menos de 30 minutos
en ambiente cálido?
TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE
VERDADERO 80.1 85.2 76.4 90.6 84.4
FALSO 12.8 14.8 10.9 9.4 15.6
6.4 O 12. 7
El 80.7% de los encuestados (85.2% de futbolistas y 76.4% de jugadores de
baloncesto) contestó afirmativamente a esta pregunta, lo que de alguna forma se contradice




14.-¿Las comidas ricas en carbohidratos necesitan 2-3 horas para ser vaciadas del
estómago?
TOTAL FUTBOL BALONCESTO SIGUE NO SIGUE
VERDADERO 53.2 53.7 52.7 56.25 53.1
FALSO 39.4 46.3 32.1 43,75 46.9
NS • NC 7.3 O 14. 6
Esta afirmación es correcta, por ello se debe dejar ese margen antes de realizar
ejercicio.
15.-¿Los requerimientos de sal
por su dieta usual?
TOTAL FUTBOL
de la mayor parte de los atletas pueden ser cubiertos
VERDADERO 58,7 64.8 52.7 59.4 75.0
FALSO 30.3 33.3 27.3 34.4 25.0
NS. NC
Esta afirmación es verdadera.
11.0 1.9
l6.-¿Las vitaminas y minerales
proporciona la industria?









La publicidad de la medicina naturista es engañosa. Las vitaminas son conipuestOS
químicos y son exactamente iguales si proceden de los alimentos que si son sintetizadas
en el laboratorio.










Además de las preguntas anteriores que puntuaban para el test, se les plantearon las
siguientes preguntas a los jugadores:
¿Que alimenta más, la carne o el pescado?
TOTAL FUTBOL BALONCESTO
CARNE 32.4 27.1 36.1
PESCADO 26.8 22.9 30.0
IGUAL 24.1 27.1 21.7
16.7 22.9 11.6NS.NC
¿Cúal es el mejor método para adelgazar?
TOTAL FUTBOL BALONCESTO
EJERCICIO 75.2 71.4 78.33
COMER MENOS 5.6 4.1 6.66
TODO JUNTO 12.8 12.2 13.33




(1988) encontraron en su estudio realizado en jugadores de fútbol
vanos que recurrían a la restricción calórica, incluso algunos a la
alimentos y bebidas, para adelgazar.
¿Es mejor la grasa de la carne o la del pescado?
TOTAL FuTBOL 1 BALONCES~
¿Tienen que comer más los jóvenes o los ancIAflOB7
217
Las contestaciones más numerosas a esta pregunta fueron que los jóvenes han de
comer más que los ancianos, debido a que están todavía en periodo de crecimiento ya que
gastan más energía.
¿Qué engorda más: los dulces o los embutidos?
Existe la falsa creencia de que los dulces engordan más, cuando los embutidos son
ricos en grasas.
¿CUal es tu opinión sobre Ja importancia de tomar e] desayuno?
TOTAL FUTBOL BALONCESTO
< R.FISICO 33.1 40.8 26.7
< R.INTELEC 2.7 0 5.0
AMBOS 42.2 34.? 48.3
NO IMPORTA ¡ 10.1 8.2 11~7
11.9 16.3 8.3
Estudios realizados en este sentido demuestran una reducción en el rendimiento
escolar y deportivo si no se desayuno durante 14 días (Tuttle y col, 1954). Horswill y col
(¡992) hicieron un estudio con unos deportistas adolescentes que no desayunaron sólo ese
NS • Nc
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día, y observaron que la tolerancia al ejercicio no se ve afectada por la ingesta u omisión
previa del desayuno, pero que la respuesta fisiológica al ejercicio sí se ve beneficiada por
el desayuno.
¿En épocas de exámenes se debe cambiar en algo la alimentación?
TOTAL FUTBOL BALONCESTO
NO 73.1 60.4 83.33
COMER MAS 5,6 ¡ 6.25 5.0
SUPLEMENTO 1.85 4.2 0
VARIOS 2.75 2.1 3.33
NS.t’lC 16.7 27.1 8.33
En el estudio de Barr (1987), las deportistas contestaron mejor las preguntas sobre
nutrición general que sobre nutrición y depone . En nuestro caso contestaron a todas de
forma similar, aunque algo mejor a las de nutrición y deporte.
En el estudio de Douglas y Douglas (1984), las deportistas contestaron mejor cl
cuestionario de conocimientos que sus compafleros masculinos. En este mismo estudio, los
jugadores de fútbol ocuparon el puesto n0 10 (de 18) en la escala de más conocimientos
a menos, siendo los primeros los corredores de cross-country y los últimos los de basebalí.
Podemos apreciar, en general, una falta de información verdadera en materia de
nutrición, algo que es muy importante para cualquier colectivo, pero sobre todo para éste,
ya que se trata de jóvenes deportistas que aspiran a ser estrellas en el mundo del deporte,
y que no saben que una correcta alimentación es un punto más dentro de su preparación
física y psíquica. Al igual que han indicado l3urke y Read en diversas publicaciOnes (¡986,
1988> y otros autores (Cionzález-6r055 y col, 1993; Parr y col, 1984; Loosli y col, 1986;
Steen y McKinney. 1986), los patrones de ingesta y el grado de conocimiento en materia
de nutrición por parte de los atletas y sus entrenadores no se corresponde con los
conocimientos que actualmente existen sobre nutrición deportiva. Por ello, es muy
importante que se les de una adecvada educación en materia nutricit)nai tanto a los atletas
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<Grandjean y col, 1981; Clarkson, 1991; Williams, 1992: Rush, 1990; Stensland y Sobtal,
1992> como a los entrenadores fWolf y col, 1979; Bedgood y Tuck, 1983). En nuestro
estudio no se aprecia diferencia entre la ingesta de energía, macro y micronutrientes entre
los que contestaron > 8 respuestas correctas en el test de conocimientos que los que
contestaron menos (Tablas 67-78). Pero esto no es indicativo, porque los jugadores no se
hacen la comida sino que se la dan impuesta en casa o en la residencia. Parr y col (1984)
encontraron en su estudio que aquellos atletas que tenían conocimientos de nutrición los
aplicaban regularmente. Esto sugiere que si se instruye a los deportistas, éstos harán uso
de sus conocimientos. Paises como Australia ya han empezado con una política de
educación nutricional para la población <Dwyer, 1989), y en Espafla se están haciendo
tímidos intentos, pero aún queda mucho camino por recorrer. Desde estas páginas quiero
animar a todos los que investigamos en este campo que hagamos llegar a la población, en
este caso a los deportistas, nuestros conocimientos.
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TEST DE ATENCION
En el test de atención medimos varias variables, como son la velocidad, el número
de aciertos, errores y omisiones. Hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas (p <0.05) entre los jugadores de fútbol y baloncesto para los parámetros de
nUmero de aciertos, número de lineas leidas y velocidad, siendo superiores en los de
baloncesto. La variable que hemos llamado atención también es menor en los jugadores
de fUtbol (83.23±5.95)que en los de baloncesto (89.83±4.2),aunque no alcanza el grado
de significación estadística <Tablas 156,157).
No se aprecian diferencias significativas en función de la edad.
SI se encuentran diferencias significativas si comparamos la muestra de los mayores
de 17 años según los estudios. Los que siguen estudiando tienen mayor velocidad
(p<O.0l), más aciertos <p’c0.0]), menos número de omisiones (p’Z0.OS), leen mayor
número de líneas (p<O.Ol) y dan por tanto un mejor valor de la variable “atención”
(p <0.1) que los que han dejado de estudiar (Tablas 158,159). Unido esto a que variable
atención es mayor en los que siguen jugando (96,8+38.4) en el club que en los que no
(79.5±48.54)(Tablas 160,161), aunque esta diferencia no sea significativa, demuestra la
importancia que tiene el seguir estudiando, por lo menos hasta concluir el bachiller, para
los deportistas. Este hecho no es siempre comprendido, puesto que en todos los departes
hay muchachos que abandonan prematuramente los estudios. El estudio mejora la atención,
la capacidad de concentración, etc, factores fundamentales para un deportista.
Comparando los resultados con los datos dietéticos, observamos correlaciones
positivas y significativas (p<O.OS) del número de lineas leidas con el aporte dietético de
calcio (r=0.3888), riboflavina <r=’0.2901), jodo <r=0.2763), potasio (r=0.3034) y la
densidad en calcio (r=0.4101); de los aciertos con Ja densidad de la dieta en fólico
(r=0.3066), en niacina (r~O.3l90), en calcio (r—O.2838), y en vitamina E (r~O.3534);
y del parámetro atención con la densidad en vitamina E (r—0.3 12>. En cambio, los errores
correlacionan (p< 0.05) con la ingesta de vitamina A (r=0.2844).
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En relación con los parámetros sanguíneos, correlacionan (p <0.05) el n0 de
iertos con el fólico sérico (r=0.4166) y la Apo A-l (r=0.2557); el n0 de lineas leidas
mbién con el fólico sérico (r=0.3385) y de manera negativa con la RBP (r=-0.2536);
omisiones con la vitamina O (r0.3295) y de forma inversa con proteinas totales (r=-
2591), colesterol (r=-0.29l2) y calcio (r=-0.334); y el parámetro atención con las HDL
= 0.2326).
Las relaciones de datos dietéticos y sanguíneos con los resultados del test de
encién se corresponden a lo obtenido por Lépez-Sobaler (1991), Jiménez (1992) y García
.992) en adolescentes sedentarios en la Comunidad Autónoma de Madrid, Observamos
importancia que tiene el ácido fálico en la función mental, debido a un importante papel
ue desempeña en el funcionamiento del sistema nervioso (Guthrie, 1986). Su deficiencia
asocia con trastornos neurológicos, que van desde una neuropatía periférica poco
ascendente, hasta una serie de trastornos de mayor importancia, como la pérdida de





Hemos realizado el presente estudio, con objeto de valorar el status nutritivo de
deportistas españoles y la influencia de los desequilibrios nutricionales en su rendimiento
físico y psíquico.
Para ello se han recogido datos dietéticos (ingesta de energía, proteínas, grasas,
hidratos de carbono, vitaminas, minerales, agua y fibra), hematológicas, bioquímicos, y
antropométricos de un colectivo de 123 deportistas que practican depones de equipo (ftitbol
y baloncesto). Además, se han analizado los hábitos alimentarios y sus conocimientos
sobre nutrición. Estos datos se complementan con un tesí de atención como medida del
rendimiento intelectual y con pruebas de fuerza, velocidad y flexibilidad como medida del
rendimiento físico.
De los resultados expuestos concluimos:
ESTUDIO DIETETICO
U’ Uno de los principales problemas que presentan los deportistas en general es una
ingesta calórica inadecuada. La ingesta energética media es inferior al gasto calculado.
Y’ El perfil calórico de las dietas resulta desequilibrado, siendo excesiva la
contribución de las proteínas (17.4%> y grasas (40.7%) a] total calórico y deficitaria la de
hidratos de carbono (4 1.4%).
y La ingesta media de vitaminas y minerales es adecuada, aunque se observan
casos de ingestas deficitarias en relación con tiamina <3.5%), riboflavina (¡7.5%).
vitamina C <3.5%), piridoxina (37.5%), ácido fólico (31.6%). vitamina U (26.3%),
vitamina E (89.5%) y vitamina A (14%).
Q1 La densidad media de nutrientes de la dieta es adecuada, excepto para fólico y
magnesio. Esta densidad es más satisfactoria entre jugadores de baloncesto al companrlos
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con los de fútbol, siendo la diferencia significativa entre ambos tipos de deportistas para
piridoxina, vitamina C (ambas p<O.OS), vitamina A, fólico (ambas p<O.Oi) y casi
sigrificativa (pC0.l) para hierro, vitamina E y riboflavina.
53 En los futbolistas, la posición de juego influye en su alimentación. Mf, los
defensas tienen una ingesta menor que centrocampistas y delanteros, resultando
significativa la diferencia (p <0.05) para proteínas, lípidos, hidratos de carbono, magnesio,
calcio, cinc, hierro, niacina y tiamina y casi significativa (p< 0.1> para ácido fólico,
6~’ Enjuiciando la dieta de los deportistas según el lugar de residencia, se observa
que los que viven en casa les proporciona más calorías, y también ingieren más hidratos
de carbono, lípidos, proteínas, fibra, vitaminas B2, B12, B6, magnesio, y al comparar con
los que viven en residencia, su dieta es significativamente superior en vitaminas C, A,
ácido fólico, yodo y calcio. La densidad de nutrientes, a excepción de cinc, hierro y
vitamina D, también es mayor en la dieta de los primeros, siendo significativa para la
vitamina A, vitamina C, calcio, ido (todos p<O.05), y ácido fólico (p’C 0.01).
Asimismo, los citados deportistas tienen menor ingesta media de colesterol y de
ACM y unos perfiles calóricos más favorables,
Los gramos totales de alimento consumidos por los que viven en casa
<2540.6±453.8g/dia) son significativamente mayores a los que viven en residencias
(2141.3±459.7g/día) (pcO.Ol).
73 Al comparar los que siguen en el equipo al cabo de dos temporadas con los que
lo abandonaron, los primeros tienen una ingesta algo mayor de calorías, cromo y vitamina
.0; casi significativamente mayor (p<0.l) de hidratos de carbono y ido; y
significativamente mayor (p <0,05> dc calcio, fósforo y manganeso. Sin embargo,
presentan una ingesta menor y no significativa de colesterol y casi significativamente
(pCO.l) menor de vitamina B12.
En cuanto a los alimentos, los que siguen tienen una ingesta casi significativamente
mayor de cereales (p< 0. 1), y significativamente mayor (p <0.05) dc lácteos.
VALORES EN SANGRE
226
a Los niveles de triglicéridos, colesterol y fracciones de colesterol en sangre están
dentro de los limites marcados, a pesar de la elevada ingesta de colesterol y AGS, lo que
demuestra el efecto beneficioso del ejercicio físico sobre los niveles de lípidos.
Y’ Un 2.2% de la población estudiada presenta valores por debajo de los niveles
normales para todos los parámetros relacionados con el status en hierro, por lo que se
puede concluir que padecen una anemia por deficiencia en hierro. Estudiando los
parámetros hematológicos y de status en hierro por separado, se encontraron deficiencias
de un 13.3% para el recuento de glóbulos rojos, 7.8% para la hemoglobina, 7.8% para
el hematocrito, un 27.8% para el hierro, 3.3% para la ferritina, y un 4,4% para la
transferrina.
38 Las deficiencias en los niveles de vitaminas séricas más frecuentes son para la
riboflavina (26.6%) y el ácido fólico (44.8%). También se han encontrado en menor
proporción deficiencias para tiamina (10.9%) y vitamina C (19.9%). Los 36 dc deficiencias
en vitaminas son siempre más elevados en el colectivo de futbolistas que en el de jugadores
de baloncesto.
DATOS ANTROPOMETRICOS Y GASTO CALORICO
~Los jugadores de baloncesto tienen mayores peso, taila y FFM que los de fdtbol
(p <0.001).
2~ El porcentaje de grasa corporal encontrado es similar al que publican otros
autores para grupos de deportistas.
33 El gasto basal es mayor en los jugadores de baloncesto (p<O.OOJ).
PRUEBAS FUNCIONALES
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12 La fuerza es mayor (p <0.05) para ambas manos en los jugadores de baloncesto
que en los de fútbol, y en éstos últimos, los porteros tienen más fuerza que el resto. La
fuerza del lado dominante correlaciona positivamente con la ingesta de vitamina A
(r=0.4348>, vitamina B12 (r=O.4559) y vitamina BÓ (r=O.4177). Para los valores
sanguíneos, correlaciona (pc0.05) la fuerza en el lado dominante con los niveles de
tocoferol (r=0.3976) y creatinina (r=0.2625). La fuerza del lado no dominante también
correlaciona (p<O.OS) con los niveles de creatinina (r=0.3355).
22 El tiempo en el que fue realizado el test de Cooper (únicamente en los jugadores
de baloncesto) correlaciona de forma positiva con la contribución de hidratos de carbono
(r=0.8677) y de forma negativa con la contribución de los lípidos al tota] de las calorías
<r=-0.8002). En relación con los datos sanguíneos, correlaciona de forma negativa
(p<O.05) con los niveles de transferrina (rz~0.9054), TIBC (r=-O.9054) y glucosa (r-
0.7282).
32 En el test de Conconi modificado que realizaron los jugadores de fútbol, la
longitLld de la carrera, es decir, los metros recorridos, correlacionan de forma positiva con
la ingesta de hidratos de carbono por kg de peso (r=O.5 103) y con la ingesta de vitamina
C (r=0.8039).
HABITOS Y CONOCIMIENTOS DIETETICOS
Los hábitos dietéticos no se diferencian del resto de la población española. Son
similares a los de adolescentes sedentarios y otros colectivos de deportistas encontrados
en la bibliografía.
22 Los deportistas estudiados no son conscientes de la importancia que tiene una
correcta hidratación en la realización de ejercicio físico. Esta conducta errónea se da tanto
durante los entrenamientos como los partidos.
32 La mitad de la población estudiada indica consumir durante la temporada
suplementos vitamínicos, aunque no de forma continuada. Debido a las deficiencias
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encontradas puede resultar beneficioso aumentar el consumo de suplementos
polivitaminico-minerales y hacerlo de forma continuada.
4~’ El entrenador ejerce una gran influencia sobre los hábitos y conocimientos
nutricionales, lo que hace necesario por una parte educar a los entrenadores y por otra
introducir una persona responsable de nutrición en el equipo médico del equipo.
5a Se aprecia una escasa diferencia en el número de contestaciones correctas entre
los jugadores de fútbol y baloncesto, así como entre los que siguen jugando en el equipo
y los que lo abandonaron.
6a Los jugadores que mejor puntuaron en el test de conocimientos (> 8 respuestas
de 16 posibles) tienen unas ingestas similares a los que puntuaron peor (< = 8 respuestas),
lo que deja entrever que los conocimientos no influyen en este caso en sus hábitos. Los
conocimientos no son muy grandes. También hay que tener en cuenta que ellos no se
hacen la comida, sino que se la dan impuesta, y algunos comen de bocadillo.
TEST DE ATENCION
i Los deportistas que compaginan sus estudios con el deporte tienen mejores
resultados para todas las variables medidas en el test de rendimiento intelectual. Lo mismo
ocurre con los que siguen jugando en el equipo.
Comparando los resultados del test con los datos dietéticos, observamos
correlaciones positivas y significativas (p <0.05) entre la velocidad en la realización del
Iest y el aporte dietético de calcio (r=O.3888), riboflavina (r=O.29Ol). ido (r=0.2763),
potasio (r=O. 3034) y la densidad en calcio (r=O.4 101). Los aciertos con la densidad de
la dieta en fálico (r=0.3066), niacina (r0.3l90), calcio (r=0.2838), y vitamina E
(r=0.3534). El parámetro atención con la densidad en vitamina E (r0.3 12). Etxkxb
los parámetros sanguíneos, se observan correlaciones (p<O.OS> entre el n<~ de aciertos con
el fálico sérico (r=O.4166) y la Apa A-I (rnO.2557). El n0 de líneas leídas también con
el fálico sérico (r=0.3385). Las omisiones de forma inversa con proteínas totales (r-
0.259 1) y colesterol (r=-0.2912). El parámetro atención con las HDL. (r’0.2326).
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CONCLUSION FINAL
El estudiado es un colectivo de deportistas de élite, seleccionados por sus
condiciones físicas entre todos los jugadores de su categoría en España, por lo que es de
esperar que estos resultados se puedan extrapolar a otros deportistas a nivel nacional. En
base a los resultados obtenidos proponemos lo siguiente:
1. Se recomienda aumentar el aporte calórico de la dieta, con lo cual también
mejorarla la ingesta de micronutrientes, tan importantes para los deportistas. Como se
comprueba, aunque tomen suplementos polivitaminicos-minerales, no lo hacen de (orma
adecuada para evitar las deficiencias que se manifiestan tanto en vitaminas como en
minerales.
2. Asimismo conviene mejorar el equilibrio calórico, aumentando la ingesta de
hidratos de carbono y disminuyendo la de grasas. Es importante que este colectivo se de
cuenta de la importancia que tienen los hidratos de carbono para el esfuerzo físico y que
sus ingestas tienen que ser superiores a las de la población sedentaria.
3. También hay que mejorar los conocimientos en los colectivos de deportistas, y
que éstos se reflejen en una nutrición más equilibrada que abarque además sus hábitos de
hidratación, tan necesarios para que su actividad física no deje secuelas.
4. Hay que llevar a efecto una educación nutricional no sólo a los deportistas, sino
también a los integrantes del equipo técnico, que hagan extensivos estos conocimientos a
la planificación de las dietas en las residencias que están a su cargo.
Dadas las consideraciones anteriores, concluimos indicando la necesidad de
proponer para todos los demás equipos que tengan juveniles de estas condiciones el
mejorar los aspectos de sus dietas anteriormente expuestos, ya que con una dieta más
adecuada su rendimiento seda mayor.
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